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La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entramement regulier d I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. 
Les dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de 
la speciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans 
I'esprit du nouveau programme. Une correction avec un bareme 
sur 100 points pour chaque dossier permet une auto-evaluation 
efficace. Des dossiers ont en outre ete selectionnes dans les sujets 
d'annales poses a I'lnternat pour leur caractere classique ou recur- 
rent, ou bien parce qu'ils font appel a des notions plus inhabituelles. 
Pour chacun, une proposition de correction et de bareme vous per- 
met de vous mettre dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de 
completer vos connaissances sur le sujet propose. 



Bonne reussite a tous. 
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Une mere vous amene en consultation son fils age de 7 ans, que 
vous avez deja vu plusieurs fois pour des bronchites et des rhumes a 
repetition. II a comme seul antecedent des episodes de dermatose 
erythematosquameuse de la face, avec prurit, quand il etait nourris- 
son ; ses deux parents sont tabagiques. Sa mere signale que depuis 
une dizaine de jours il a le nez bouche et tousse a nouveau tous les 
jours, surtout la nuit, qu'il est grognon et ne veut plus jouer avec le 
chat. Depuis la veille il a de la diarrhee. Elle a do le retirer de I'ecole, 
et I'institulrice lui a d'ailleurs signale qu'il toussait aussi en classe et 
pendant les recreations. Malgre un traitement par AUGMENTIN® et 
sirop antitussif debute d'elle-meme par sa mere il y a 3 jours, la toux 
persiste. 

A I'examen, I'enfant est fatigue, avec une voix nasonnee et un nez 
qui coule ; sa frequence respiratoire est a 24 cycles par minute, la 
respiration entrecoupee de salves de toux ; I'auscultotion en respira- 
tion calme retrouve une diminution du murmure vesiculate ; il n'a pas 
de fievre. 

Quel diagnostic evoquez-vous en premiere intention, et sur quels 
arguments ? 

Comment confirmer le diagnostic a votre cabinet ? 

Quels diagnostics differentiels devez-vous evoquer ? 

Quels examens complementaires realiser dans le cadre du bilan de 
cet enfant ? 

Citez les differents stades de severite de la maladie et sur quels cri- 
teres s'appuient leur 



Faut-il continuer les 



}ues ? Justifiez votre reponse. 




autres mesures therapeutiques medicamenteuses mettre en 
dans I'immediat ? 



Quelles recommandations a long terme donnez-vous pour prevenir 
la recidive des episodes ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous en premiere intention, et sur quels 
arguments ? 



• Le premier diagnostic a evoquer est une maladie asthmatique, 



sur les arguments suivanh : 

o antecedents de bronchites a repetition 

avec toux seche 2 points 

o dermatite atopique probable (lesions 

erythematosquameuses du nourrisson) • ••••• t- points 

o rhinite chrortique probable (rhumes a repetition) 2 points 

o toux nocturne predominate et a I'effort (recreation) ... 2 points 

o echec des antitussifs 2 points 

o polypnee avec diminution du murmure vesiculate 2 points 

Question 2 Comment confirmer le diagnostic a votre cabinet ? 

10 points 



• Clinique : recherche de sibilances en expiration forcee .... 5 points 

• Fonctionnelle : mesure du debit expiratoire de pointe 
avec un debit metre (chute du debit], et reversibilite 
d'au moins 20 % apres inhalation d' 1 d 2 bouffees 
d'un bronchodilatateur betamimetique de courte duree 
d'action (Salbutamol ou Terbutaline) 5 points 





Question 3 Quels diagnostics differentials devez-vous evoquer ? 
15 points 

• Mucoviscidose (atteinte bronchique, ORL, 

episode de diarrhee) 3 points 

• Reflux gastro-cesophagien (toux nocturne) 3 points 

• Corps etranger intrabronchique, d evoquer 
systematiquement d cet age 3 points 

• Malformation comprimant I'arbre tracheobronchique 3 points 

• Maladie des cils (atteinte bronchique et ORL). 3 points 




Question 4 Quels examens complementaires realiser dans le cadre du bilan de 
15 points cet enfant ? 



. 3 points 



Radiographic pulmonaire de face et de profil 
en inspiration et cliche de face en < 

a la recherche d'un trapping 

Exploration fonctionnelle respiratoire, 

realisable d cet age 3 points 

Bi \ o n R I. ...... . .......... .......... ...................... ...................... 3 |3oi nts 

Bilan allergologique par tests cutanes 
(I'allergie est tres frequente a cet age), 
parfois apres depisrage serique de I'allergie 

immediate (test Phadiatop) ••••••• ■•■*•*•■•••••• •*••■••••••••••••■•■■■■•••• 3 points 

Test a la sueur pour eliminer la mucoviscidose 

dans sa forme classique 3 points 



Question 5 

10 points 



Question 6 

8 points 



Citez les differents stades de severite de la maladie et sur quels cri- 
teres s'appuient leur definition. 



Les differents stades : 

o asthme intermittent. *••• - 

o asthme persistant : leger, modere et severe 2 points 

lis reposent sur les criteres suivants : 

o frequence des symptomes cliniques 2 points 

o frequence d'utilisation des betamimetiques 

de courte duree d'action 2 

o pourcentage de baisse du debit expiratoire 

de pointe (et eventuellement sa variabilite) 2 



Faut-il continuer les antibiotiques ? Justifiez votre reponse. 



L'antibiotherapie n'est pas systematique dans I'asthme 

paroxystique, sauf en cas d'infection bronchique 

et pulmonaire averee ; elle a ete debutee ici en raison 

uniquement de la toux et peut done etre interrompue, 

d'autant plus qu'elle peut etre responsable 

de la diarrhee recente 8 points 



luestion 7 Quelles autres mesures therapeutiques medicamenteuses mettre en 
10 points p'ace dans I'immediat ? 



• Compte tenu de symptomes quotidiens evoquant un asthme 
persistant avec inflammation bronchique chronique, 

il est licite de proposer un traifement de fond associant 
un bronchodilatateur a effet prolonge et un cortico'i'de inhale, 
au mieux sous la forme d'une association fixe ; la presence 
du cortico'i'de justifie la precaution de faire un rincage 
de bouche apres I'utilisation pour minimiser 

les effets locaux 5 points 

• II faut y associer un traitement bronchodilatateur 
de courte action pour une utilisation a la demande 

en cas de paroxysme des symptomes (type betamimetique 

de courte action) 5 points 



Question 8 Quelles recommandations a long terme donnez-vous pour prevenir 
20 points ,a recidive des episodes ? 



Prise en compte des allergies eventuelles dans I'environnement, 
en fonction du bilan allergologique (mesures d'eviction 
allergenique, en particulier du chat a la maison ; 

desensibilisation eventuelle) 6 points 

Controle du tabagisme passif 2 points 

Traitement preventif de I'asthme a I'effort 2 points 

Mesures educatives : plan d'action ecrit remis a la mere 

en cas de crise cigue, education therapeutique de I'enfant 

et de ses parents, choix de la meilleure technique inhalee, 

apprentissage de la mesure du DEP, proposition de mise 

en place a I'ecole d'un PAI (projet d'accueil 

individualise) 10 points 




Vous etes appele(e) Tele en urgence au chevet d'un homme de 

52 ans, forestier, qui vient de faire un malaise sur son lieu de travail 

el a ere decouvert inanime par terre. 

Avotrearrivee, le patient est allonge torse nu, obnubile ; I'interrogatoire 
est difticile, le patient ayant des difficultes d s'exprimer, avec une 
voix rauque. II signale une piqure d'insecre une heure auparavant. 
Vous apprenez qu'il est diabelique traite par Insuline et hypertendu 
traite par TRANDATE®. A I'examen, la pression arterielle est a 
75/40 mmHg, la frequence cardiaque a 90 battements par minute. 
Le patient presente des sueurs, un erylheme prurigineux de la face et 
du thorax, un oedeme de la levre superieure ; il se plaint de crampes 
abdominales diffuses avec des nausees, mais rexamen ne refrouve 
qu'une sensibilite diffuse sans defense ni contracture. 



Quelles sont les hypotheses diagnostiques que vous evoquez pour 
luer ce tableau aigu ? 



jue vous 



et sur 



quels arguments ? 



Quel(s) traitement(s) mettez-vous en place en urgence ? 



Le patient s'ameliore raj 
traitement : amelioration 
arterielle 6 110/70 mmHg. 




les 10 minutes suivant votre 
fonctionnels, pression 



Jugez-vous necessaire ou non d'hospitaliser ce patient, et justifiez 
votre reponse. 



Quels examens complementaires sont necessaires pour confirmer le 
diagnostic etiologique, et dans quel delai ? 



En attendant le resultat du bilan, quelles mesures preventives mettez- 
vous en place ? 



Sur quels elements decidez-vous de I'indication d'un traitement de 
fond, et lequel ? 



12 points 



1 8 points 



16 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle* sont les hypotheses diagnostiques que vous evoquez pour 
expliquer ce tableau aigu ? 



• Un choc anaphylactique ou anaphylactoid, compte tenu 
du collapsus (sans tachycardie, vraisemblablement 

masquee par le betabloqueur), des signes cutanes 

et cedemateux, du tableau abdominal 3 points 

• Un choc vagal, compte tenu du collapsus et des sueurs ; 

mais absence de bradycardie 3 points 

• Un coma hypoglycemique severe chez un diabetique 
(avec eventuellement phase post-critique dans le cadre 
de convulsions : cedeme de la levre traumatique ?) ; 
une mesure de glycemie capillaire permet 

d'eliminer ce diagnostic 3 points 

• Un ventre chirurgical, meme si I'examen clinique local 

est rassurant 3 points 



Quelle hypothese diagnostique vous paraTt la plus probable et sur 
quels arguments ? 



• L'hypothese la plus probable est celle d'un choc 




anaphylactique : 
















o absence de bradycardie 


*J IJUII 11 3 




3 points 


o piqure probable par un hymenoptere 


3 points 



Quel(s) traitement(s) mettez-vous en place en urgence ? 



Le traitement le plus urgent est I'Adrenaline, par voie 
intramusculaire, a la dose de 0,01 mg/kg, d renouveler 
5 minutes plus tard si necessaire (le traitement 
betabloqueur peut differer I'efficacite initiale 

de I'adrenaline) ■••••••••••••••••••••••••••••••••••••■•■•••a* 10 points 

Les autres traitements associent : 

o le maintien en decubitus dorsal, jambes surelevees 

pour faciliter le retour veineux 2 points 

o les corticoTdes pour prevenir la reaction tardive : 

1 mg/kg par voie IV ou IM 2 points 

o les anti-histaminiques, traitement d'appoint 

pour diminuer les symptomes cutanes. 2 points 



7 0 points 



12 points 



Question 6 

20 points 



Le patient s'ameliore rapidement 
traitement : amelioration 
arterielle a 110/70 mmHg 

Jugez-vous necessaire ou non d' 
votre reponse. 



les 10 minutes suivant votre 
ce patient, et justifiez 



Tout patient ayant presente un choc anaphylactique 
doit etre hospitalise pour surveillance, etant donnee 
la possibility d'effet rebond, parfois plusieurs heures 
apres le choc initial 



• •••• •••••••••• ■■■■•••••••■••■•■*>>*i*(«« 



points 



Quels examens complementaires sont necessaires pour confirmer le 
diagnostic etiologique, et dans quel delai ? 



Le dosage initial en urgence des mediateurs de I'allergie 
(histamine et tryptase) n'a d'interet qu'en cas de doute 
diagnostique sur la realite d'une anaphylaxie, et doit alors 
etre effectue precocement des I'arrivee aux urgences 

hospitalieres 4 points 

Un bilan allergologique doit etre realise imperativement 

au decours de I'accident, dans un delai ideal d'environ 

6 semaines, pour realisation d'abord de tests cutanes 

oux venins d'hymenopteres, et d'un dosage des IgE 

specifiques aux venins 8 points 



En attendant le resultat du bilan, quelles mesures preventives meftez- 
vous en place ? 



• Modification du traitement anti-hypertenseur avec arret 

definitif du TRANDATE® ; les betabloqueurs sont contre-indiques 
en cas d'antecedent d'anaphylaxie severe, quelle que soit 
leur forme (ils accroissent la gravite d'une eventuelle reaction 
ulterieure, et favorisent une moins bonne efficacite de 
I'Adrenaline) 











8 points 

Prescription d'une trousse d'urgence avec dispositif 
d'adrenaline auto-injectable (ANAHELP® ou stylo ANAPEN®, 
avec education du patient a son utilisation correcte) 

et corticoide oral 4 points 

Remise d'une carte d'allergique a porter sur lui 

en permanence 4 points 

Declaration en pharmacovigilance (reaction grave 

avec hospitalisation 4 points 



" 



12 points 



Sur quels elements decidez-vous de I'indication d'un traitement de 
fond, e\ lequel ? 



Une immunotherapie specifique (desensibilisation) 
au venin d'hymenoptere doit etre proposee au patient 

en fonction des criteres suivants : 6 points 

o reaction systemique grave 2 points 

o bilan allergologique positif 2 points 

o profession exposee 2 points 



Question 1 



Question 4 




■ 



Monsieur S., age de 55 ans, labagique a 48 paquets-annee, a une 
toux et une expectoration chronique depuis plusieurs onnees. II se 
plaint egalement d'une dyspnee d'effort d'aggravation progressive. 
Un premier bilan respiratoire pratique olors que le patient etait en 
etat stable avait mis en evidence une distension thoracique a la radio- 
graphie pulmonaire. L' exploration lonctionnelle respiratoire donnait 
les resultats suivants : capacite vitale lente (CV) 2 500 ml soit 84 % 
de la theorique, volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) 
1 100 ml inchange apres inhalation de 132 agoniste, rapport VEMS/ 
CV 44 % et capacite pulmonaire totale (CPT) 5 300 ml soit 128 % 
de la theorique. La gazometrie arterielle pratiquee a 2 reprises en 
6tat stable donnait des resultats similaires avec un pH a 7,38 une 
Pa0 2 a 68 mmHg une PaC0 2 a 48 mmHg et des bicarbonates 
(HCO3-) 33 mEq/l. 

Ce patient se presente au service d'urgence quelques semoines 
apres que ce bilan a ete realise pour une douleur thoracique 
d'installation brutale, accompagnee de frissons et d'une fievre chif- 
free 6 39 °C. L'examen clinique trouve un patient polypneique a 
40/minute, cyanose, couvert de sueur mais parfaitement conscient. 
L'auscultation pulmonaire trouve des rales crepitants de la base droite 
et des rales ronflants diffus aux deux champs pulmonaires. La pres- 
sion arterielle est a 120/70 mmHg. L'auscultation cardiaque met en 
evidence un rythme rapide et regulier a 120/minute. La radiographic 
pulmonaire montre une opccite alveolaire de la base droite et une 
distension thoracique. L'hemogramme revele une hyperleucocytose a 
16 000/mm 3 : la CRP est a 262 mg/l et les gaz du sang sont les sui- 
vants : pH : 730 ; Pa0 2 : 44 mmHg ; PaC0 2 : 58 mmHg ; HCO3 : 
38 mEq/l et Sa0 2 : 70 %. 

Interpretez la spirometrie realisee lors du premier bilan du patient. 

Interpretez les gaz de sang realises lors du premier bilan du 
patient. 

A la vue des donnees cliniques et paracliniques recueillies au cours 
du premier bilan, de quelle affection est atteint le patient ? 

Quel(s) diagnostic(s) portez-vous au vu des donnees recueillies a 
I'arrivee aux urgences ? 

Quels agents infectieux evoquez-vous en priorite ? 
votre prescription aux urgences. 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Interpretez la spirometrie realisee lors du premier bilan du 



Le rapport VEMS/CV est inferieur d 70 %, il existe 

done un trouble ventilatoire obstructif. Apres administration 

d'un bronchodilatateur d'acfion rapide, le test de reversibilite 

est negatif. Le trouble ventilatoire obstructif est done 

non reversible 15 points 



CuesHon, 

15 points 


Interpretez les gaz de sang realises lors du premie 
patient. 


r bilan du 




• Les gaz du sang montrent une hypoxemic associee 
d une hypercapnie. Le pH est normal avec elevation 
des bicarbonates temoignant d'une acidose respiratoire 
corn pons©© ....••*••.•.... »•«■ 


15 points 




A la vue des donnees cliniaues et Daracliniaues recueillies au cours 


IV points 


du premier bilan, de quelle affection est atteint le patient 


? 




• Il s'agit d'un tableau de bronchopneumopathie 


10 points 


Question 4 

20 points 


Quel(s) diagnostic(s) portez-vous au vu des donnees recueillies a 
'arrivee aux urgences ? 




• Le malade se presente aux urgences dans un tableau 
d'insuffisance respiratoire aigue 

* La cause de la decompensation est infectieuse : 


10 points 
10 points 


JO points 


Quels agents infectieux evoquez-vous en priorite ? 



Devant ce tableau de pneumonie communautaire 
non excavee d'installation aigue, les agents infectieux 
d evoquer sont : 

o Sfrepfoccus pneumoniae : de loin le plus frequent 5 points 

o Hemophilus influenzae : la pneumonie d Hemophilus 

influenzae est peu frequente survenant chez les sujets 

porteurs d'une BPCO dont les voies aeriennes 

sont frequemment colonisees 2,5 points 

o Moraxella cafarrhalis .............................. 2,5 points 



Redigez votre prescription aux urgences. 



Devant la presence de signes de gravite, le malade 
doit etre hospitalise en milieu specialise. En attendant 
le transfert, on debute : 

o une oxygenotherapie nasale par sonde ou lunettes 4 points 

o nebulisations de bronchodilatareurs (32 agonistes 

et/ou anticholinergiques 4 points 

o kinesitherapie a visee de desencombrement 4 points 

o antibiotherppie apres la realisation des hemocultures, 

type Amoxic^Wtne 3 g/jour par voie intraveineuse 10 points 

o corticotheraiie systemique (Prednisone 0,5 mg/kg/j) .. 4 points 
o monitorage ICG, TA, Pouls, Sa0 2 ••••••••■•■••••••••••••■■a 4 points 



(cj jjj fat) 



■ 




jue a 



Madame N., 49 ans, menopausee depuis 2 ans, tabagiqi 
40 paquets-annee, consuite aux urgences pour gene respiratoire. Elle 
soufre d'une toux avec expectorations depuis 10 ans. Elle presente 
une dyspnee d'effort depuis 4 ans associee a des paroxysmes de 
dyspnee sifflante 6 predominance nocturne. Elle prend des medica- 
ments pour l'hypertension arterielle depuis so deuxieme grossesse. 
On ne trouve pas d antecedents d'atopie personnelle ou familiale. 

A I'examen, on note une asthenie, la temperature est 6 37,8 °C. Au 
niveau respiratoire il y a une polypnee a 30/mn avec orthopnee, un 
tirage sus-claviculaire et une cyanose des exrremites. Le thorax est 
distendu et sonore 6 la percussion. II existe des rales bronchiques 
avec sibilants des deux champs pulmonaires. Le rythme cardiaque 
est a 120/mn, la tension arterielle est a 190/100 mmHg. II n'existe 
pas de trouble de vigilance. La radiographie pulmonale confirme 
la distension thoracique mais ne montre pas signe en foyer. La NFS 
montre une leucocytose d 10 000 GB/mm 3 avec 70% de PNN. II 
n'a pas d'autres anomalies biologiques. 

Quels sont les criteres de gravite de cette dyspnee aigue ? 

Quel examen complementaire indispensable demandez-vous de 
premiere intention ? 

Quelles sont les etiologies possibles de cette crise de dyspnee sif- 
flante ? Argumenter vos reponses ? 

Quels sont les examens complementaires qui contribuent au dia- 
gnostic differentiel entre ces hypotheses ? 

La patiente a ete mise sous corticotherapie orale, des aerosols de 
VENTOLINE® et dATROVENT® et oxygenotherapie avec une evolu- 
tion favorable sur le plan clinique et gazometrique. La spirometrie 
met en evidence un syndrome obstructif reversible apres inhalation 
de bronchodilatateurs. 

Quel est votre diagnostic le plus probable ? 



30 points 



Question 2 

1 0 points 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quels sont les criteres de gravite de cette dyspnee aigue ? 



• Polypnee a 30/min 6 points 

• Orthopnee 6 points 

• Tirage sus-claviculaire ... • • ....6 points 

• Cyanose des extremites 6 points 

• Tachycardie a 120/min 6 points 



Quel examen complementaire indispensable demandez-vous de 
premiere intention ? 



• La mesure des gaz du sang : examen qui permet 
de mesurer directement les valeurs des pressions 
partiellesen oxygene (Pa0 2 ) et en gaz carbonique 
(PaC0 2 ) dans le sang arteriel, ainsi que l equilibre 
Qcidobosic|U6 10 points 



Quelles sont les 
f I ante 




de certe crise de 



• Decompensation aigue d'une BPCO • 4 points 

• Crise d'asthme 4 points 

• Pneumothorax compliquant un emphysome 4 points 

• Decompensation cardiaque gauche (asthme cardiaque) .. 4 points 

• Embolie pulmonaire 4 points 



Quels sont les examens com 
gnostic differentiel entre ces 




qui contribuent au dia- 



• Radiographic pulmonaire de face 4 points 

• Gaz du sang 4 points 

• Spirometrie 4 points 

• ECG 4 points 

• Echographie cardiaque .. 4 points 



20 points 



La patiente a ete mise sous corticotherapie orale, des aerosols de 
VENTOLIN E® et d'ATROVENT® et oxygenotherapie avec une evolu- 
tion favorable sur le plan clinique ef gazometrique. La spirometrie 
met en evidence un syndrome obstruct reversible apres inhalation 
de bronchodilatateurs. 

Quel est votre diagnostic le plus probable ? 



• Crise d'asthme : crise de dyspnee sifflante, 

trouble ventilatoire obstructif reversible 20 points 




COMMENTAIRES 

Lo dyspnee oigue est un motif frequent de recours ojx urgences. 

La dyspnee, signe foncfionnel respiratoire, peut parfois troduire uie pathologie extra-respira- 
toiie. 

Lo prise en charge initiale doit peimettre d'apprecier les signes de mouvaise tolerance imposant 
des gestes urgents ef le tronsfert immediat en reanimotion. L'examen clinique recherche les 
signes d'insuff isance respiratoire oigue oinsi que de signes de retentissement cardiovasculoire 
et neurologique. 

En I'absence de signes de gravite, un interrogotoire ef un examen clinique minutieux doivent 
rechercher les caracteres de cette dyspnee. Les elements cliniques b prendre en compte sont les 
suivanfs : 

- circonstances de survenue : au repos, c I'effort, orthopnea, 

- temps : expiratoire, inspirotoire, 

- biuits respirafoires : stridor, wheezing, sibilonces, rales crepitants, ronchi, silence 
auscultotoire, 

- antecedents personnels, 

- percussion : morire, tympanisme, 

- polypnee. 

Certains exomens complementoires sont systemotiques : gar du song, ECG, rodiographie du 
thorax, NFS, ionogramme sanguin, gl/cemie. 





Une femme Ogee de 73 ans vous consulte pour une dyspnee d'effort 
evoluant depuis quelques mois et s'aggravanl regulierement au point 
que la patiente ne peut plus foire ses courses. Elle est egalement 
handicapee depuis deux ans par des arthralgies des doigts et des 
poignets qui la reveillent chaque nuit vers 3 heures du matin. Elle se 
plaint enfin d'une secheresse buccale et de picotements oculaires. 

Dans ses antecedents, on note une arythmie complete par fibrilla- 
tion auriculaire ancienne pour laquelle elle recoit depuis 6 ans un 
traitement par Amiodarone et COUMADINE® 10 mg (un comprime 
par jour), un diabete de type 2 traite depuis sa decouverte par 
Glibenclamide et un probable reflux gastro-ossophagien mais jamais 
explore et non traite. 

La patiente a egalement presente trois episodes de pneumonie au 
cours de I'annee qui vient de s'ecouler, bien documentes par des 
radiographies de thorax montrant des foyers alveolaires touchant a 
deux reprises le lobe inferieur droit et une fois le lobe moyen. Chacun 
de ses episodes, survenus dans un contexte febrile, a ete resolutif 
sous Amoxicilline, mais le controle radiographique realise a Tissue du 
dernier episode, 3 mois plus tot, laisse apparaitre de fines opacites 
lineaires des deux bases pulmonaires. 

La patiente pese 67 kg pour une faille de 1,58 m. L'auscultation 
pulmonaire revele des crepitants fins et sees tele-inspiratoires diffus 
dans les deux champs pulmonaires. Sa peau est fine et seche, avec 
des ecchymoses au niveau des avant-bras. II existe une cyonose 
des extremites. La palpation des aires ganglionnaires revele des 
ganglions de petite ta lle et mobiles jugulocarotidiens bilateraux. Les 
bruits du cceur sont irreguliers, sans souffle. La frequence cardimque 
est aux alentours de 90/minute. La pression arterielle au repos est a 
160/85 mmHg. Le resfe de I'examen clinique est sans particularity. 




Quels sont les arguments pouvant orienter vers I'hypothese d'une 
fibrose pulmonaire ? 



Sur quels examens complemenraires allez-vous vous appuyer pour 
documenter cette fibrose pulmonaire ? 



Quelles hypotheses peut-on ! 
des recents de pneumonie ? 



pour expliquer I 




Au terme du bilan realise, I'atteinte respiratoire conduit a envisager 
une corticotherapie orale, mais certains elements de I'observation 
posent probleme dans la perspective de ce traitement. 



Quels sont ces elements ? 



Le dernier controle de coagulation realise une semaine plus tot revele 
un INRa3,5. 

Comment adaptez-vous le traitement anticoagulant ? 

Vous decidez finalement de debuter la corticotherapie. 
Redigez votre ordonnance. 

Sur quels elements evaluerez-vous I'effet de la corticotherapie et 
dans quel delai ? 



15 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments pouvanl orienter vers I'hypothese d'une 
fibrose pulmonaire ? 



• II y a en premier lieu les signes cliniques : 

rales crepitants tele inspiratoires 5 points 

• Et radiologiques : fines opacites lineaires 

des deux bases, qui sont evocateurs d'une fibrose 5 points 

• II existe egalement des elements tires du contexte 

qui sont evocateurs de pathologies ou de circonstances 
connues pour pouvoir se compliquer de fibrose pulmonaire : 
prise d'amiodarone, syndrome sec pouvant entrer 
dans le cadre d'un syndrome de Gougerot, arthralgies 
pouvant faire evoquer une polyarthrite rhumatoTde 5 points 



Sur quels examens complementaires allez-vous vous appuyer pour 
documenter cette fibrose pulmonaire ? 



Les examens complementaires ont trois objectifs : 

o confirmer le diagnostic de fibrose pulmonaire 

grace a la realisation d'une tomodensitometrie thoracique 
d haute resolution et en coupes fines et d'une fibroscopie 
bronchique qui permettra un lavage broncho-alveolaire 
et des biopsies trans-bronchiques 5 points 

o evaluer le retentissement sur la fonction respiratoire 
par des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) 
et la mesure du transfert du monoxyde 

de carbone (TCO) • • 5 points 

o contribuer au diagnostic etiologique au moyen 

d'un bilan immunologique sanguin : Latex, Waaler-Rose, 
recherche d'anticorps antinucleaires, d'anticorps 



anti-SSa et SSb 



r 



10 points 



1 0 points 



Le syndrome sec est un facteur de risque de pneumonie 

a repetition 4 points 

Le reflux gastro-oesophagien est un facteur de risque 

de pneumonies d repetition 4 points 

Les maladies de systeme comme le syndrome de Gougerot, 
qui peut etre evoque chez cette patiente, s'accompagnent 
d'alterations du systeme immunitaire qui pourraient 

expliquer des pneumonies a repetition 4 points 

La survenue de ses foyers alveolaires dans plusieurs 

territoires peut aussi faire evoquer I'hypothese 

d'une bronchiolite obliterate avec pneumonie 

organisee (BOOP) 3 points 



Au terme du bilan realise, I'atteinte respiratoire conduit d envisager 
une corticotherapie orale, mais certains elements de I'observation 

Quels sont ces elements ? 



2 points 



La surcharge ponderale et le diabete de type 2, 

susceptible d'etre decompense 

Les pneumonies recentes inexpliquees dans la mesure 

ou la corticotherapie est immunodeprimante 2 points 

Le traitement anticoagulant qui risque d'etre 

plus difficile a equilibrer 

La peau fine et seche et les ecchymoses que facilitera 

la corticotherapie 2 | 

Le contexte cardiovasculaire avec I'hypertension 

arterielle et la fibrillation auriculaire .... ^ poinrs 



une semaine plus tot i 



Le dernier controle de o 
un INR a 3,5. 

Comment adaptez-vous le traitement anticoagulant ? 



• Arret de la COUMADINE® 4 

• Relais par une heparine de bas bois moleculaire 

injectee par voie sous-cutanee d dose hypocoagulante 3 points 



• Controle de I'INR a 48 heures . 







3 points 



15 points 



20 points 



Vous decidez finalement de debuter la corticotherapie. 
Redigez votre ordonnance. 



• Prednisone (CORTANCYL®) 40 mg/jour le matin 3 points 

• KALEORID® 600 LP 1 comprime par jour 3 points 

• INEXIUM® 10 mg 1 comprime par jour 3 points 

• FOSAMAX® 70 mg 1 comprime par semaine 

en dehors des repas 3 points 

• CACIT D3® 1 comprime par jour 3 points 



Sur quels elements evaluerez-vous I'effet de la corticotherapie et 



• La devaluation portera sur les signes : 
o respiratoires 

- cliniques avec devolution de la dyspnee, 
de la capacite d'effort, de la cyanose 

et de I'auscultation pulmonaire 4 points 

- radiologiques sur la radiographie de thorax 4 points 

- fonctionnels respiratoires avec controle des EFR 

et du TCO 4 points 

o extra respiratoires avec les arthralgies 

et le syndrome sec 4 points 

• La devaluation sera organisee un rnois apres le debut 

de la corticotherapie •* • • •• 4 points 





Un homme de 78 ans, vivant seul dans des conditions socio- 

6conomiques et d'isolemenf difficiles, est adresse par un medecin 
de garde aux urgences a 21 heures en raison de crachats hemop- 
toi'ques rouges vifs dont le debut remonte a 4 jours, ef dont le volume 
o progressivement augmente pour atteindre 300 ml ou cours des 
24 demieres heures. II se plaint aussi d'une douleur thoracique en 
barre qui a debute deux heures avant son admission. 

Le patient etait traite depuis 1 semaine par une association 
d'Amoxicilline-Acide Clavulanique pour un syndrome infectieux 
respiraloire caracterise par une fievre d predominance vesperale 
jusqu'a 38,5 °C et une majoration du volume et de la purulence 
de ses expectorations. II presente depuis de nombreuses annees 
une bronchorrhee matinale plus ou moins coloree ef une dyspnee 
qui se manifeste pour les gestes les plus courants de son existence. 
II a deja presente dans le passe des episodes d'hemoptysies, mais 
toujours minimes et spontanement resolutifs, qui n'ont pas fait I'objet 
d'investigations. 

II a pour principal antecedent une tuberculose pulmonaire en 1942 
traitee par pneumothorax gauche entretenu pendant deux ans. II n'a 
pas de suivi medical et ne prend aucun traitement au long cours. II 
achete 1 paquet de (abac de 30 grammes par semaine ef roule ses 
cigarettes depuis 50 ans. II boit 1,5 litre de vin rouge chaque jour. 

A I'examen clinique, le patient est cachectique, pesant 42 kg pour 
une taille de 1,73 m, pale et atone, avec une cyanose peripheric 
que et des marbrures des deux genoux. L'etat buccodentaire est 
catastrophique. II existe une cyanose peripherique et I extremite 
des doigts est deformee en « baguettes de tambour >. L'auscultation 
pulmonaire revele des ronchi diffus et des rales crepitants des deux 
bases. II existe une adenopathie axillaire droite ferme et doulou- 
reuse 6 la palpation, mesurant 15 mm dans son plus grand axe. 
La temperature rectale est a 39 °C et la pression arterielle a 
130/80 mmHg. Le patient est confus, deshydrate ; il a le visage 
bouffi et presente un tremblemenl des extremites. La radiographic de 
thorax de face met en evidence une pachypleurite diffuse du c6t6 
gauche, une opacite excavee a limites epaisses du lobe superieur 
droit, oinsi qu'un volumineux paquet ganglionnaire laterotracheal 
droit. II existe egalement des nodules calcifies du parenchyme pul- 
monaire a gauche, des epaississements en rail des bronches dans 
les deux bases pulmonaires se terminanf par des images de kystes 



Les elements marquants du bilan biologique realise en urgence sonl 
les suivants : Hb 80 g/l, GR 3,5 X 10 12 / I, VGM 95 fl, hematocrite 

0. 3, GB 15,5 X 10 9 / I dont 40% de PN, VS 85 mm a la 1 re heure, 
CRP 130 mg/l, glycemie 13 mmol/l, Na + 120 mmol/l, K + 3,5 mmol/ 

1, creatininemie 90 Jlmol/I, CPK 350 Ul/I (Nle < 170 Ul/I), CPK MB 
200, troponine 0,12 \lg/\ (Nle < 0,04 p.g/1), groupe sanguin O Rh-, 
recherche d'agglulinines irregulieres negative. L'electrocardiogramme 



met en evidence une inversion des ondes T et un sus decalage du 
segment ST sur tout le precordium. La saturation arterielle en oxygene 
mesuree en air ambiant par un oxymetre de pouls est a 87 %. 



Sur quels elements cliniques vous appuyez-vous pour estimer la gra- 
vite immediate du patient ? 




s pouvez-vous envisager a I 
nt et sur quels arguments ? 



T 



Quelles peuvent etre les causes de I'hyponatremie du patient ? 

Decrivez les signes pouvant faire evoquer une pathologie cardiaque 
associee, et quelle(s) hypothese(s) formulez-vous ? 

Par manque de place en secteur de soins mtensifs, vous decidez 
d'assurer la prise en charge pour la nuit aux urgences. 

Redigez votre prescription pour les 24 heures a venir. 



Quels seront ensuite les examens complementaires a prevoir pour le 
diagnostic etiologique de I'hemoptysie ? 




33 



GRILLE DE CORRECTION 

Sur quels elements cliniques vous appuyez-vous pour estimer la gra- 
vite immediate du patient ? 



• D'une part a I'hemoptysie et a ses consequences : 
o hemoptysie de 300 ml au cours des dernieres 

24 heures et evoluant depuis 4 jours 

s'accompagnant d'une anemie 4 points 

o consequences ventilatoires avec la cyanose 

peripherique, la saturation abaissee 4 points 

o consequences hemodynamiques et cardiovasculaires 

avec les marbrures des genoux, les anomalies ECG, 

I'elevation des enzymes cardiaques 4 points 

• Et d'autre part a I'etat general du patient ainsi 
qu'aux anomalies metaboliques mises en evidence : 
tremblements des extremites, confusion, deshydratation, 
hyperglycemic, hyponatremie 3 points 



Question 2 Quelles etiologies pouvez-vous envisager d I'origine de I'hemoptysie 
20 points d u P atient et sur que' 5 arguments ? 



• Le tableau radioclinique peut faire evoquer 5 etiologies : 
o une tuberculose compte tenu du milieu social defavorise, 
des antecedents de tuberculose pour laquelle le patient 
n'a apparemment jamais recu de traitement medicamenteux, 
de la cachexie, de la predominance vesperale de la fievre, 
de I'existence d'une adenopathie axillaire droite, de I'aspect 
radiographique avec d'une part un aspect sequellaire 
sous forme de la pachypleurite et des nodules pulmonaires 
calcifies mais aussi d'anomalies d'allure plus recente 
avec une opacite excavee du lobe superieur droit associee 

a des adenopathies laterotracheales droites 4 points 

o un cancer compte tenu des antecedents de tabagisme, 
de I'etat general altere ovec la cachexie, du visage bouffi 
qui peut correspondre a un debut de syndrome cave, 
de I'hippocratisme digital, de 'adenopathie axillaire droite, 
de I'aspect radiologique compatible avec une tumeur excavee 
du lobe superieur droit associee a des adenopathies 
mediastinales, de I'hyponatremie qui peut faire evoquer 
un syndrome de secretion inappropriee d'hormone 
antidiuretique (SIADH ou syndrome 

de Schwartz Barter) 4 points 

o un aspergillome qui peut se developper sur des sequelles 
de tuberculose et peut se traduire radiologiquement 
par une opacite d'allure excavee 4 points 




15 points 



des bronchectasies qui peuvent etre sequellaires 
de la t jberculose et qui sont compatibles avec le passe 
de bronchorrhee chronique du patient, les antecedents 
d'hemoptysies repetees, I'hippocratisme digital, 
I'epaississement en rails de brooches des deux bases 

qui se terminent par des images de kystes 4 points 

un abces pulmonaire en raison du milieu social defavorise, 
du mauvais etat buccodentaire, de ('augmentation 
du volume et de la purulence de I'expectoration, 
de la fievre elevee et de I'importance du syndrome 
inflammatoire biologique, de I'image d'opacite excavee 
du lobe superieur droit et de I'hyponatremie puisqu'un 
SIADH peut aussi s'observer dans le cadre d'infections 
severes 4 points 



Quelles peuvent etre les causes de I'hyponatremie du patient ? 



10 points 



15 points 



• Un SIADH 










uvant faire evoquer une | 

formulez-vous ? 



Le patient presente des douleurs thoraciques en barre, 
il a des CPK et un rapport CPK MB/CPK eleve ainsi 
qu'une inversion des ondes T et un sus decalage 

du segment ST sur tout le precordium a I'ECG 5 points 

Deux diagnostics sont d evoquer en priorite : 

o un infarctus de myocarde en cours 5 points 

o ou une pericardite aigue 5 points 



25 points 



15 points 



Par manque de place en secteur de soins intensifs, vous 
d'assurer la prise en charge pour la nuit aux urgences. 
votre prescription pour les 24 heures a venir. 



Isolement ••••••••••**■•••••••■•*•••■■*•••*••<••****■•••••.••••••>■*■••••■■•••• I point 

Maintien a jeun 3 points 

Transfusion de 3 culots globulaires phenotypes 3 points 

Perfusion de 2 litres de serum glucose a 5 % avec 
dans chaque litre 4 g de NaCl, 2 g de KCI 

et 1 ampoule de vitamine B1-B6 3 points 

RISORDAN® 30 mg dans 50 ml G5 % a la seringue 

electrique au debit de 3 ml/heure 3 points 

AUGMENTIN® 1 g X 3/jour a perfuser en 30 minutes 

dans 125 ml G5 % 3 points 

Oxygene 3 l/minute d la sonde nasale avec controle 

de gaz du sang apres 30 minutes a 1 heure 3 points 

Insuline rapide 10 U SC a renouveler toutes les 4 heures 

si dextro > 10 mmol/l ■•••■••■••••••••••••••••■■•a*. 3 points 

Bilan a prevoir le lendemain matin : NFS plaquettes, 

glycemie inogramme plasmatique, uree, creatinine, 

CPK, CPK MB, troponine, ECG, gaz du sang, 

radiographic de thorax 3 points 



Quels seront ensuite les examens complementaires a prevoir pour le 
diagnostic etiologique de I'hemoprysie ? 



Une fibroscopie bronchique sera realisee afin de tenter 

de localiser I'origine et notamment le cote du saignemenf. 

Elle permettra de verifier I'absence de lesion tumorale, 

de realiser un prelevement distal protege, ainsi 

qu'une aspiration et un brossage pour recherche 

de bacilles acido-alcooloresistants et etude cytologique ... 4 points 

Un examen tomodensitometrique thoracique precisera 

les anomalies pulmonaires, bronchiques, pleurales 

et mediastinals mises en evidence sur la radiographic 

de thorax 4 points 

En cas de recidive de I'hemoprysie, une arteriographie 
bronchique sera realisee pour localiser I'origine 

du saignement et tenter une eventuelle embolisation 4 points 

Une serologic aspergillaire et une recherche 

d'antigenemie aspergillaire seront realisees de principe... 3 points 




Une femme de 25 ans atteinte de mucoviscidose, mere de famille 
depuis quelques mois, est adressee en consultation specialisee par 
un pneumologue pour des infections bronchiques recidivates depuis 
3 mois malgre plusieurs traitements successifs adaptes a sa colonisa- 
tion bronchique chronique. 



Cette patiente dont lo mucoviscidose a ete diagnostiquee 6 I'age 
de 5 ans a une atteinte respiratoire moderee avec une colonisation 
bronchique chronique d Staphylococcus aureus depuis I'age de 
18 ans. Son volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) a ete 
quantifie recemmenl a 84 % de la valeur predite. Elle a une insuf- 
fisance pancreatique exocrine bien conlrolee par la prise d'extroits 
pancreatiques, un bon etat nutrifionnel, une atteinte ORL avec des 
sinusites a repetition en periode hivernale et un antecedent de cure 
chirurgicale de polypes nasaux. 

Son traitement de fond est le suivant : kinesitherapie respiratoire 
1 seance/j, aerosol de PULMOZYME® (rhDNase) 2,5 mg/j, 
CREON 25000® (Pancreatine) 6 gel/j, regime hypercalorique 
equilibre. 

Examen clinique : poids = 48 kg, taille 1 m 52, T° = 37 °C, hippo- 
cratisme digital, rales sous-crepitants des sommets pulmonaires, pas 
d'hepatosplenomegalie. 



Que recherchez-vous sur lo radiographic thoracique et sur le scan- 
ner thoracique ? 



examens 
tic ? Justifiez-les. 



demandez-vous d'emblee pour orienter le diagnos- 



L'ECBC montre la presence de S/aphy/ococcus aureus 10 6 colonies 
formanf unite (CFU|/ml et Pseudomonas aeruginosa 10 6 CFU/ml 
non muqueux. 



Comment interpretez-vous ce resultat ? Quel traitement proposez- 
vous et avec quelle surveillance ? 



Le traitement instaure entraTne la disparition des bronchites. Un mois 
plus tard, en accord avec le pneumologue un bilan global de la 
maladie est organise a I'hopital. 



Quels sont les principaux elements de ce bilan ? 

Parmi les examens realises, on releve les resultats suivants : 
HGPO : glycemie a jeun - 4,08 mmol/l (N = 3,89 a 5,61 mmol/l), 
glycemie 2 heures apres I'absorption orale de 75 grammes de glu- 
cose = 15,55 mmol/l. 

Dosage serique vitamine A = 1,10 (J.mol/1 |N - 1,61-2,80), vitamine 
F - lb,5nmol/l (N = 15,1-29,5) 



Que proposez-vous compte tenu de ces resultats ? 



Quelle surveillance de Involution preconisez-vous pour les mois et 
I'annee a venir ? 



Cette jeune maman employee des Postes, se sent particulierement 
fatiguee depuis son accouchement el a beaucoup de difficultes a 
gerer ses soins quotidiens, sa charge familiale et son travail profes- 
sionnel. Elle ne prend pas regulierement son CREON® et reconnaTt 
un manque de rigueur dans la prise en charge de sa maladie. 



Que lui proposez et conseillez-vous ? 




10 points 



5 po/nfs 



GRILLE DE 

Que recherchez-vous sur la radi 
ner thorccique ? 




ique et sur le scan- 



Radiographie thoracique : 

o recherche d'images evocatrices de lesions bronchiques 
ou pulmonaires en rapport avec la mucoviscidose, 
predominant souvent dans les sommets : 2 points 

- aspect de dilatation des branches : epaississement 
des parois bronchiques tubulaires ou annulaires, 

images kystiques arrondies 1 point 

- opacites systematisees retractiles 1 point 

- distension thoracique 1 point 

Examen tomodensitometrique du thorax en coupes fines : 

o recherche de dilatations des bronches, evaluation 

de leur siege et leur etendue : 1 point 

- dilatations sacciformes ou kystiques en grappe 
de raisin, eventuellement associees 

a des bouchons muqueux 1 point 

- dilatations variqueuses ou moniliformes en chapelet.. 1 point 

- dilatations cylindriques ou fusiformes 1 point 

Recherche de signes d'atteinte parenchymateuse 1 point 



Quels examens demandez-vous d'emblee pour orienter le diagnos- 
tic ? Justifiez-les. 



• Numerah'on-formule sanguine, vitesse de sedimentation, 
dosage de la C reactive proteine : recherche 

d'un syndrome infectieux et inflammatoire 1 point 

• Recherche d'anticorps antipyocyaniques 1 point 

• Examen cytobacteriologique des crachats : 1 point 

o identification de germes et antibiogramme en vue 

d'un traitement adapte 1 point 

• Examen mycologique des crachats 1 point 



20 points 



20 points 



L'ECBC montre la presence de Staphylococcus aureus \0° colonies 
formant unite (CFU)/ml et Pseudomonos aeruginosa 10 6 CFU/ml 
non muqueux. 

Comment interpretez-vous ce resultat ? Quel traitement 
vous et avec quelle surveillance ? 



Primocolonisation a Pseudomonas aeruginosa 5 

Traitement antibiotique infensif adapte au germe 

visant une eradication 5 points 

Association de 2 antibiotiques bactericides 

par voie intraveineuse : 6 lactamine + aminoside 

en cure de 14a 21 jours suivie eventuellement 

d'une antibiotherapie inhale© par aerosols de Colistine 

(traitement recommande) 5 points 

Controle de la toxicite des aminosides : audiogramme, 
creatininemie, taux residuel et pic serique 

de I'aminoside en debut de cure 5 points 



Le traitement instaure entrame la disparition des bronchites. Un mois 
plus tard, en occord avec le pneumologue un bilan global de la 
maladie est organise a I'hopital. 

Quels sont les principaux elements de ce bilan ? 



• Bilan respiratoire : 

o symptomatologie, intensite des manifestations 

respiratoires 1 point 

o limitation de I'activite physique 1 point 

o fonction respiratoire : spirometrie (recherche trouble 

ventilatoire mixte d predominance obstructive) 3 points 

o gaz du sang repos : recherche d'une hypoxemie 

au repos 1 point 

o test de marche de 6 minutes : recherche 

une desaturation a I'effort.. 2 points 

o examen cytobacteriologique et mycologique 

des crachats ••• • *- yyjwwa 

• Bilan general : 

o bilan nutritionnel 3 points 

o bilan digestif 3 points 

o recherche d un diobstfi 2 points 

o bilan ORL 2 points 



4, 



15 points 



15 points 



15 points 



Parmi !es examens realises, on releve les resultots suivants : 

HGPO : glycemie d jeun = 4,08 mmol/l (Nle = 3,89 a 5,61 mmol/ 
I), glycemie 2 heures apres I'absorption orale de 75 grammes de 
glucose = 15,55 mmol/l. 

I = 6,2 % 

que famine A = 1,10 flmol/l (N - 1,61-2,80), vitamine 
E- 10,5nmol/l(N - 15,1-29,5) 

Que proposez-vous compte tenu de ces resultats ? 




• Conseils dietetiques 5 

• Consultation de diabetologie en raison de la decouverte 

d'un diabete 5 points 

• Supplementation en vitamines A et E par voie orale 
compte tenu de la carence revelee par les dosages 

seriques i • V points 



Quelle surveillance de revolution preconisez-vous pour les mois et 
I'annee a venir ? 



• Examen cytobacteriologique des crachats mensuel 3 points 

• Antibiogramme en cas d'isolement d'un germe 3 points 

• Anticorps antipyocyaniques tous les 3 mois 3 points 

• Spirometrie tous les 3 mois 3 points 

• Hemoglobine glyquee tous les 3 mois 3 points 



Cetle jeune maman, employee des postes, se sent particulierement 
fariguee depuis son accouchement et a beaucoup de difficultes a 
gerer ses soins quotidiens, so charge familiale et son travail profes- 
sionnel. Elle ne prend pas regulierement son CREON® et reconnaif 
un manque de rigueur dans la prise en charge de so maladie. 

Que lui proposez et ( 



10 points 



Arret de travail transitoire et demande de mi-temps 

therapeutique 

Revoir avec la patiente les horaires des soins 

dans son emploi du temps et re-expliquer les raisons 

du traitement 5 points 



COMMENTAIRES 

Les signes radiologiques de mucoviscidose ne sont pas specifiques mais I'association d'images 
diffuses bronchiques et alveolaires predominant aux sommets est evocatrice. 

La tomodensitometrie thoracique est beaucoup plus sensible et plus specifique que la radiog- 
raphie simple. Elle peut identifier des bronchectosies et des bouchons muqueux (impactions 
mucoides) jusqu'a la 5 e ou 6 e generation bronchique. Elle permet de preciser la topographie des 
lesions et de les quantifier grace a des scores. 

La premiere identification de Pseudomonos aeruginosa dans les cracbats definit la primocolo- 
nisation. La mise en evidence d'anticorps an\'\-Pseudomonas aeruginosa permet de detecter la 
presence de Pseudomonos aeruginosa de facon precoce mais les techniques d'examen ne sonf 
pas standardises. Une prise en charge efficace de lo primocolonisation et de I'infection vise a 
eradiquer le Pseudomonos aeruginosa et retarder la colonisation chronique et ainsi ameliorer le 
pronostic. 

L'atteinte respiratoire domine le pronostic de la mucoviscidose. Le bilan nutritionnel comporte 
la mesure de I'indice de masse corporelle, une enquete alimentaire. Le maintien d'un bon etat 
nutritionnel influence la qualite de vie et I'esperance de vie. 

Le bilan digestif recherche une atteinte pancreatique exocrine, une atteinte intestinale ou hepa- 
tobilioire, un reflux gastro-oesophagien. 

La recherche d'un diabete repose sur la realisation d'une epreuve d'hyperglycemie provoquee 
par voie orale (HGPO). L'incidence du diabete augmenfe avec I'age. Le diabete reste long- 
temps asymptomatique. La glycemie a jeun est longtemps normale au debut du diabete et 
I'hemoglobine glyquee est un mauvais moyen de depistage. La decouverte d'un diabete justifie 
une consultation de diaberologie pour la prise en charge du diabete. 

Lo supplementation en vitamines liposolubles est necessaire pour tout patient insuffisant pan- 
creatique. Les carences en vitamines A et E sont les plus frequentes. 
Le bilan ORL est oriente a lo recherche d'une atteinte nasosinusienne. 

Une surveillance rapprochee de la colonisation bronchique par des examens bacteriologiques 
des crochats si possible mensuels pour controler I'eff icacite du traitement antipyocyanique et 
proposer une nouvelle cure intraveineuse en cas de cultures positives est indiquee. 

Le parcours du patient adulte atteint de mucoviscidose est seme de difficultes et une insertion 
professionnelle Aussie est vecue comme un defi. L'obtention d'un mi-temps therapeutique cons- 
titue parfois un bon compromis. 





Mr DUP. Jean, 43 ans, employe de bureau, vienr consulter pour une 
dyspnee au moindre effort. II a un passe tabagique de 25 paquets- 
annee, non sevre. Dans ses antecedents, on note quelques episodes 
de bronchites hivernales. Son pere est decede d'une detresse respi- 
ratoire 6 I age de 55 ans. 

Sa dyspnee est apparue progressivement depuis 2 a 3 ans. Elle s'est 
aggravee ces demiers mois avec des episodes de sifflements notam- 
ment a I'effort, sans crises. II signale une toux seche sans expectora- 
tion. II dit qu'il est facilement irritable ces demiers temps, ovec un 
sommeil perturbe. 

II pese 56 kg pour 1,70 m. A I'examen, son visage est rose sans 
cyanose. Son pouls est a 96 par minute, sa pression arterielle de 
140/80 mmHg, sa frequence respiratoire 6 22 par minute. Le thorax 
est distendu, avec une difficulty a I'expiration qui s'accompagne de 



A I'auscullation, le murmure vesiculaire est mal percu avec des siffle- 
ments a I'expiralion. 

II existe de discrets cedemes des membres inferieurs. 

L'ensemble du tableau evoque un emphyseme primitif. Quels sont les 
arguments en faveur de ce 



L'emphyseme est une des origines de I'insuffisance respiratoire 
nique (IRC). Quelle est la definition de I'IRC ? 



Question 3 Enumerez les autres causes d'IRC que l'emphyseme. 



Voici so spirometrie. 
43 ans, 1.70 m, 56 kg 





Reference (Ij 


Mesure 


% reference 


Post 62 


% iniliale 


CV 


4,70 


3,80 


81 


3,85 




VEMS 


3,50 


134 


38 


1,44 


+ 7 


VEMS/CV 


75 


35 


47 






CPT 


6,75 


8,27 


123 







Reference (I) : valeur de reference exprimee en litres 
Mesure : valeur mesuree chez le patient 

% reference : % de la valeur mesuree par rapport 6 la valeur de reference 
Post 62 : valeur mesuree apres test au 62 

% iniliale : ecart en % de la valeur mesuree apres 52 par rapport a la valeur 
initiole 



Inrerpretez les resultats. 

Voici sa radiographic de thorax. 




Quelle est votre interpretation ? 




Voici ses gaz du sang. 

pH : 7,40 

PoOt : 66 mmHg 

PaC0 2 : 39 mmHg 



Quelle est votre interpretation ? 

Quels sont les autres examens complementaires, necessaires, chez 
ce patient ? 



Question 8 Quelles mesures therapeutiques pouvez-vous envisager ? 



47 



GRILLE DE CORRECTIONS 

L'ensemble du tableau evoque un emphyseme primitif. Quels sont les 
arguments en faveur de ce diagnostic ? 



• Possibility d'antecedent familial (pere decede 
d insuffisoncs respirctoirc) 1 point 



• Notion de tabagisme 1 point 

• Dyspnee progressive avec sifflements a I'effort 2 points 

• Pas d'expectoration 2 points 

• Sujet maigre 2 points 

• Coloration rosee du visage 1 point 



• Distension thoracique avec sifflements a I'expiration 1 point 



L'emphyseme est une des origines de I'insuffisance respiratoire chro- 
nique (IRC). Quelle est la definition de I'lRC ? 



• Incapacity de I'appareil respiratoire a assurer une hematose 
normale. Pa0 2 inferieure ou egale a 70 mmHg au repos, 
en air ambiant avec PaC0 2 normale ou elevee ••••*•••••>•*• I v points 



Enumerez les autres causes d'IRC que l'emphyseme. 



• Insuffisance de I'echangeur pulmonaire : 1 point 

o IRC obstructives : 

- BPCO : on distingue l'emphyseme centrolobulaire, 
de loin le plus frequent, et l'emphyseme 

pan-lobulaire ou primitif .... ••■•••••••••a *■■•■■■•■■■■■>• ••>■<••■■■■ 4 points 



- asthme a dyspnee continue 2 points 

- bronchiolites obliterontes 2 points 

o IRC restridives : pneumopathies interstitielles 2 points 

o IRC mixtes : dilatation des bronches, mucoviscidose 2 points 

o maladies vasculaires pulmonaires : HTAP, 

cceur pulmonaire postembolique • ••• •••••• •£ points 

• Insuffisance du « soufflet » pulmonaire : 1 point 

o maladies neuromusculaires 2 points 

o atteintes parietales : cyphoscoliose, sequelles 

pleurales, obesite points 



? 0 points 



Question 5 

10 points 



Voici sa spirometrie. 
43 ans, 1,70 m, 56 kg 





Reference (L) 


Mesure 


% reference 


Post 62 


% initicle 


cv 


4,70 


3,80 


81 


3,85 




VEMS 


3,50 


1,34 


38 


1,44 


+ 7 


VEMS/CV 


75 


35 


47 






CPT 


6,75 


8,27 


123 







Ref (L) : valeur de reference exprimee en litres 
Mes : valeur mesuree chez le patient 

% ref : % de la valeur mesuree par rapport a la valeur de reference 
Post 62 : valeur mesuree opres test au 62 

% init : ecarl en % de la valeur mesuree apres 62 par rapporl a la valeur 
initiale 

Interpretez les resultats. 



• Obstruction severe, non amelioree 

par les bronchodilatateurs 5 points 

• Distension 5 points 



Voici sa radiographie de thorax. 




Quelle est voire interpretation ? 

• Distension thorocique 3 points 

• Avec rarefaction de la trame pulmonaire 1 point 

• Horizontalisation des arcs costaux 2 points 

• Aplatissement des coupoles diaphragmatiques . 2 points 

• Espace clair retrosternal 1 point 

• Petit cosur... 1 point 



Question 6 

10 points 



15 points 



15 points 



Voici ses gaz du sang. 

pH : 7, 40 

PaC>2 : 66 mmHg 

PaC0 2 : 39 mmHg 

Quelle est votre interpretation ? 












Quels sont les autres examens complementaires, necessaires, chez 
ce I 



• Scanner thoracique 3 points 

• Dosage alpha 1 antitrypsine 3 points 

• ECG 3 points 

• Epreuve d'effort (test de marche de 6 minutes) 3 points 

• Oxymetrie nocturne • •••••*•** 3 points 

Duelles mesures therapeutiques pouvez-vous envisager ? 

• Rehabilitation respiratoire 4 points 

• Oxygenorherapie a I'effort en fonction du test 

de marche et de I'oxymetrie nocturne 4 points 

• Prise en charge nutritionnelle 3 points 

• Prevention des infections respiratoires (vaccination 
antigrippale tous les ans, antipneumococcique 
tous les 5 ans ; traitement des infections sinusiennes 

et buccodentaires) 4 points 



Madame DEC Evelyne, 43 ans, consulte son medecin pour des hemi- 
cranies droites precedees d'une amputation du champ visuel droit et 
accompagnees de paresthesias brachiofociales droites. Elle n'a pas 
d'antecedent, n'a jamais fume. 

Le scanner cerebral objective des images nodulaires multiples 
interessant a la fois la fosse posterieure et I'etoge sus-tentoriel. Les 
plus volumineuses son) accompagnees d'une reaction cedemateuse 
importante. 

La premiere hypothese etant des lesions secondaires, une radio- 
graphic de thorax est pratiquee. N'etant pas informative, un scanner 
thoraco-abdomino-pelvien est rapidement prescrit. Celui-ci met en 
evidence de multiples images rorides pulmonaires, ainsi qu'au niveau 
du foie, sans autre anomalie. 

L'hypothese la plus vraisemblable est celle de metastases cerebrates, 
pulmonaires et hepatiques d'un cancer dont I'origine est a deter- 
miner. 




Lo ponction trons-thoracique guidee sous TDM a permis de porter le 
diagnostic d'adenocarcinome. L'immuno-histochimie n'a pas ele con- 
tributive pour orienter vers un cancer primitif determine. La fibroscopie 
etait normale. 



Donnez les arguments pour et les 

origine bronchique. 



en faveur d'une 



L'ensemble du bilan est finalemenf negatif. Vous en etes reduit au 
diagnostic d'adenocarcinome metastatique d'origine indeterminee. 
Lo malade vous demande le pronostic de sa maladie. 



Question 3 Que lui repondez-vous ? 



La patienfe accepte une irradiation encephalique. Elle hesite 6 
accepter la chimiotherapie que vous lui proposez. 

Quels sont vos arguments ? 

Cette malade n'a pas de dyspnee. 

Comment expliquez-vous cette absence de symptomes respiratoi- 
res ? 



35 poinfs 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les examens que vous allez demander, compte tenu des 
signes cliniques actuels et du resultaf du scanner ? Justifiez. 



Fibroscopie bronchique. Elle peut objectiver des lesions 
endobronchiques associees aux metastases 
intraparenchymateuses (bourgeons, stenoses, infiltration) 
dont la presence accroTt le taux de positivite des prelevements 
(environ 60 %). En I'absence de lesion endobronchique visible, 
les brossages, aspirations pour cytologie et biopsies 
systematiques peuvent egalement etre positifs mais 

dans un nombre plus reduit de cas (environ 30 %) 5 points 

Si une lesion est suffisamment volumineuse et proche 
de la paroi, il est possible d'envisager une ponction 
pulmonaire trans-thoracique, apres reperage sous TDM ... 5 points 
Mammographie : I'absence de tumeur palpable n'exclut pas 
un cancer du sein. Les metastases pulmonaires compliquent revo- 
lution des cancers du sein dans 20 a 35 % des cas. Les images 
rondes multiples represented 40 % des metastases pulmonaires, 

les lymphangites carcinomateuses representant 50 % 5 points 

Examen gynecologique avec echographie pelvienne 5 points 

Examen ORL meme s'il s'agit la plupart du temps de lesions 
volumineuses associees a des adenopathies metastatiques 

cervicales 5 points 

Examen dermatologique 

Dosage de la beta-HCG pour eliminer une maladie trophoblas- 
tique chez une jeune femme. Le dosage des autres marqueurs 
tumoraux seriques est inutile (sauf les PSA chez I'homme) 5 points 



La ponction trans-thoracique guidee sous TDM a permis de porter le 
diagnostic d'adenocarcinome. L'immuno-histoch imie n a pas ete con- 
fributive pour orienter vers un cancer primitif determine. La fibroscopie 
bronchique etait normale. 

Donnez les arguments pour et les arguments contre en faveur d'une 
origine bronchique. 



• Arguments pour : 

o c'est une femme, chez qui la notion de tabagisme 
n'est retrouvee que dans 50 % des adenocarcinomas 
bronchiques 6 points 

o I'absence de tumeur endobronchique n'exclut pas 
I'existence d'un adenocarcinome bronchique primitif 
qui est volontiers peripherique 7 points 

• Arguments contre : 

o pas de notion do tabagisme 4 points 

o pas de tumeur endobronchique 4 points 

o le caractere multiple des metastases pulmonaires 

sans tumeur endobronchique 4 points 



15 points 



Question 4 

15 points 



10 points 



L'ensemble du bilon est finalement negatif. Vous en etes reduit au 
diagnostic d'adenocarcinome metastatique d'origine in 
La malade vous demande le pronostic de sa maladie. 



• De facon generale, le pronostic des carcinomes de primitif 
inconnu est tres pejoratif. La mediane de survie est inferieure 
a 12 mois, le plus souvent de 6 mois. Moins de 10 % 

des patients sont en vie d 5 ans 10 points 

• Chez cette patiente, I'existence de metastases 

hepatiques assombrit encore le pronostic 5 points 



La patiente accepte une irradiation encephalique. El le hesite a 
accepter la chimiotherapie que vous lui proposez. 
Quels sont vos arguments ? 



Parmi les patients avec metastases hepatiques 
d'un adenocarcinome, ceux qui recoivent 

une chimiotherapie ont une meilleure survie 10 points 

Le pronostic est ici avant tout aux metastases 
hepatiques dans la mesure ou les metastases 
pulmonaires n'enhwient pas actuellement de dyspnee .... 5 points 



Cette malade n'a pas de dyspnee. 

Comment expliquez-vous cette absence de symptomes respiratoi- 
res? 



II s'agit de metastases situees en plein parenchyme 
pulmonaire qui n'amputent que de tres peu la capacite 
pulmonaire, a I'inverse des tumeurs endobronchiques 
(obstructives) et de la lymphangite carcinomafeuse 
qui entraine rapidement des troubles de la diffusion 
des gaz 



•••.•■••■••••••••*•••••••••••••••*••••••••••>•••••• 



10 points 



COMMENTAIRES 

1. I/attitude qui consistent a realiser un bi Ian exhaustif pour mettre en evidence lo tumeur primi- 
tive afin d'adapfer la strategie therapeutique au site primitif retrouve, a ere progressivement 
abandonnee du fait du manque de rentabilite des examens. 

2. La tomographic a emission de positons peut se discuter en fonction du tableau clinique. Elle a 
plus d'interet en cas de localisation metastotique unique. Elle permet d'identifier le site primitif 
dans 43 % des cas, de mettre en evidence une maladie plus diffuse dans 38 % des cas et surtout 
d'influencer lo prise en charge therapeutique chez 69 % des patients. 

3. La coloscopie peut se discuter devant des metastases hepatiques d'un odenocarcinome du fait 
des avoncees therapeutiques dans les cancers colorectaux. 

Le diagnostic differentiel d'un carcinome bronchique primitif n'est pas toujours simple meme 
opres immuno-histochimie. A nofer que 90 % des adenocarcinomes du poumon ont un phenotype 
CK7 + , CK20-. De plus le TTF1 est exprime par deux tiers des adenocarcinomes non mucineux 
primitifs du poumon. 



Monsieur C, 73 ans, labagique a 20 paquels-annee sevre il y a 
20 ans, ancien ouvrier de mines sans antecedents pathologiques 
particuliers presente suite a une chute de sa hauteur une fracture 
deplacee du poignet gauche. L'indication operatoire a ete posee ; 
une radiographic pulmonaire a ete pratiqu^e dans le cadre du 
bilan pre-anesfhesie. II n'avait jamais eu de radiographie pulmonaire 
auparavant. II n'a pas recu de vaccination par le BCG 

La radiographie pulmonaire revele la presence d'une opacite ronde 
peripherique de 20 mm de diametre qui se projefte au niveau du 
segment apical du lobe inferieur droit ; il n'y a pas d'autres lesions 
associees. 

A I'examen clinique, le poids est de 72 kg pour une faille de 
1,70 cm. [.'auscultation pulmonaire est normale. Le rythme cardiaque 
est a 80/minute. 

Au cours de I'intervention chirurgicale sur le poignet, une biopsie sur 
le foyer fracturaire est pratiquee. L'examen anatomopathologique ne 
montre pas de proliferation tumorale. 

Monsieur C est ensuite adresse alors en pneumologie pour 
I'exploration de I'opacite pulmonaire. 

Quelles hypotheses diagnostiques evoquez-vous devant cette ano- 
malie radiologique et sur quels arguments ? 

Quel examen complementaire demandez-vous en premiere intention 
afin de mieux analyser cette opacite et quels renseignements en 
attendez-vous ? 



Les explorations realisees n'ont pas permis de poser un diagnostic. 
Une ponction biopsie trans-porietale est envisagee. 




Quelles sont les 
Gtez deux complications 



cette technique ? 
es de la ponction-biopsie 



trans- 



Question 5 



L'examen anatomopathologique montre un nodule fibro-hyalin avec 
des particules bi-refringentes en lumiere polarisee. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Quelles sont les complications reconnues de cette pathologie ? 
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20 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles hypotheses diagnostiques evoquez-vous devant cette ano- 
malie radiologique et sur quels arguments ? 



Devant cette opacite pulmonaire arrondie isolee, on evoque : 
o un cancer bronchopulmonaire primitif : antecedents 

de tabagisme 4 points 

o une metastase d'un cancer extra thoracique a evoquer 

de principe compte tenu de I'aspect radiologique 4 points 

o une tumeur benigne (hamartochondrome, fibrome, 

lipome) 4 points 

o une forme pseudo-tumorale de silicose chez un ancien 

mineur 4 points 

o un tuberculome 4 points 



Quel examen complementaire 
tion afin de mieux analyser 
attendez-vous ? 




en premiere inten- 
ls renseignements en 



Question 3 

20 points 



Question 4 

10 points 



• Le scanner thoracique spirale en coupes epaisses 

avec injection de produit de contraste 10 points 

• II permet de mesurer avec precision le diametre 
de I'opacite et d'analyser son continu, ses bords 

et sa topographie points 



Les explorations realisees n'ont pas permis de poser un diagnostic. 
Une ponction biopsie Irans-parietale est envisagee. 

Quelles sont les contre-indications de cette technique ? 



L'insuffisance respiratoire severe compte tenu 

du risque de pneumothorax 5 points 

Les anomalies de I'hemostase 5 points 

L'hypertension arterielle pulmonaire severe • w points 

L'impossibilite pour le patient de rester immobile 

pendant environ trente minutes 5 points 



Citez deux complications possibles de la ponction-biopsie trans- 
parietale. 



* Pn©uroorhorox 5 points 

• Plaie vasculaire avec complication hemorragique 5 points 
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L'examen anatomopafhologique montre un nodule fibro-hyalin avec 

i en lumiere polarisee. 

? 




15 points 



Jv ••■••••*••••*••••*•••>••• •••••••••••.••••*••••<•<•••■.•* 



ions reconnues i 



20 points 



• Insuffisance respiratoire chronique 

* Complications infecfieuses : 
mycobacteriose, greffe aspergillaire 



• ••>••*•*••*••. ••••••••>••• • 



10 points 




COMMENTATES 

Une opocite ronde intrapulmonaire, ou nodule pulmonoire solitaire a une definition radiologique 
re'pondant oux criteres suivanfs : opocite plus ou moins orrondie, unique, de diometre entre 10 
et 30 mm siegeant en plein parenchyme pulmonoire. 

Lo dgcouverte fr^quente d'une telle opacity pose le probleme de so nature et impose une enquete 
etiologique relativement sfereotypee. Malgre I'apport des nouvelles techniques d'imogerie thora- 
cique, cette enquete debouche souvent sur une thoracotomie a visee diagnostique ou therapeu- 
tique devont la crainte du cancer. 

Le diagnostic d'une opocite ronde pulmonaire est purement radiologique. L'examen tomodensi- 
tometique du thorax est l'examen indispensable permertant de confirmer le caractere unique du 
nodule et d'apprecier ses differents caracteres de grande valeur evocatrice. 
Le diagnostic etiologique, etape importante de la demarche diagnostique, repose sur in : 

1) Bilan clinique : 

L'enquere anomnestique doit evaluer le risque cancerigene : age, habitudes tcbagiques et 
I'exposition a des substances cancerigenes notamment en milieu professionnel. L'interrogatoire 
recherchera aussi la notion de contage tuberculeux, I'existence ou non d'une vaccination ant6- 
rieure par le BCG, lo presence de signes cliniques fonctionnels generoux (fievre, alteration de 
I'etat general) ou extra-respiratoires. 

L'examen clinique complet et systematique peut etre negatif. 

2) Le bilan radiologique est domine por l'examen tomodensitometrique. II permet de preciser : 

- la faille : plus le nodule est gros, plus le risque de malignite est important, 

- lo densite : le scanner permet de preciser la nature liquidienne ou tissulaire de la lesion 
de meme que ses composants graisseux ou calcifies, 

- les contours, 

- le contenu (calcifications, cavitation, bronchogramme), 

- les images radiologiques associees 

3) Exomens biologiques orienres selon le contexfe : bilan de tuberculose par la pratique d'une 
s6rie de bacilloscopies, s6rologie aspergilloire, serologie hydatique dans les zones d'endSmie. 




4) Fibroscopie bronchique : el I e recherche une lesion endobronchique associee qui sera syste- 
matiquement biopsiee. Mais elle permet plus souvent de realiser des prelevements a type de 
brossage distal, d'ospiration bronchique pour etude bacteriologique et cytologique de lavage 
bronchiolo-alveoloire ou de biopsies trans-bronchiques. 

5) Ponction-biopsie trans-porietale sous TDM : malgre sa rentabilite dans les lesions sous-pleura- 
les, elle n'esf pas forcement indiquee outre le risque de complication (hSmoptysie pneumotho- 
rax) une sanction chirurgicale est souvent en vue. 

6) La tomographie par emission de positons, couplee a I'examen tomodensitometrique (PET 
scan) peut aider a la decision. La fixation du fluorodeoxyglucose fait en effet evoquer une etio- 
logie maligne et poussera d'emblee a une approche chirurgicale. La negativity du PET scan peut 
conduire dans certains cos, notammenf en cas de risque chirurgical eleve, a une proposition de 
simple surveillance. 

7) Une biopsie chirurgicale par thorocotomie est en fait souvent proposee car le diagnostic le plus 
frequemment evoque" est celui d'une tumeur maligne principalemenf chez le sujet fumeur de plus 
de 40 ans. Elle a un double inter§t diagnostique et therapeutique. Un examen histologique en 
exremporane conditionnera I'attitude chirurgicale. 

En dehors du cancer primitif du poumon qui represente plus de 40 % de I'ensemble des etiologies 
des opacites rondes en milieu chirurgical, ou d'une metastase unique d'un cancer extra-pulmo- 
naire (ORL, colon, rein, sein, testicule), il existe des lesions benignes qui prennent I'aspect d'une 
opocite ronde intraparenchymateuse : 

- les tumeurs benignes : hamartochondrome, lipome, fibrome, 

- les causes infectieuses : tuberculome, aspergillome, kyste hydatique du poumon, actino- 
mycose, 

- autres lesions plus rares : nodule rhumatoi'de, maladie de Wegener, forme pseudo- 
tumorole de silicose, embolie pulmonaire atelectasie ronde, sequestration pulmonaire. 
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Mr R. Francois, age de 57 ans se presente aux urgences pour 
fievre, toux grasse et douleur thoracique gauche depuis 1 dizaine 
de jours. Par ailleurs, il decrit une alteration de Fetal general depuis 
au moins un mois et des difficultes a s'alimenter du fait d'une gene 
douloureuse retrosternal. Le patient presente cornme antecedents 
un ethylotabagisme non sevre, un diabete de type II, une cardiopa- 
thie oenolique. II est traite par NOVONORM®, GLUCOPHAGE®, 
ZESTORETIC® 

A I'examen clinique, vous notez : 

PA: 100/60 mmHg, FC 110/minufe, temperature d 39,6 °C, 
FR24/minute, diminution de I'ampliation thoracique a gauche, 
abolition du murmure vesiculate a gauche, douleur a la percussion 
de la paroi thoracique gauche, hepatosplenomegalie, 51 kg pour 
1 m 76. 

Le bilan biologique retrouve : Leucocytes a 18 000/mm 3 
dont polynucleaires neutrophiles 15 500/mm 3 , plaquettes a 
85 000/mm 3 , Hb a 105 g/l, VGM a 104 [im 3 , VS a 1 10 mm a la 
premiere heure, CRP a 230 mg/l. 




I 



Quel diagnostic vous evoque ce tableau radioclinique et sur quels 
arguments ? 

Quel examen realisez-vous pour le confirmer, qu'attendez-vous 
comme resultats ? 

Quels sont les germes les plus souvent rencontres dans cette patho- 
logie ? 

Quelles sont les etiologies ? 

Quels bilans entreprenez-vous ? 

Quels sont les elements de la prise en charge initiale ? 

Apres 3 jours de ce traitement, le patient presente une hyperthermie 
a 38,4 °C, une douleur thoracique gauche 6 I'inspiration profonde, 
une VS a 75 mm, une CRP a 150mg/l, un taux de polynucleaires 
neutrophiles a 12 OOO/mm 3 , des opocites pleurales gauches au 
scanner de controle. 



Que proposez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic vous evoque ce tableau radioclinique et sur quels 
arguments ? 



line pleuresie purulente devant: 

o la presence d'un syndrome pleural a I'examen 

clinique 4 points 

o la presence d'un syndrome infectieux clinique 

et biologique 4 points 

o la presence a la radiographic thoracique d'une opacite 
dense liquidienne, suspendue, se raccordant d la paroi 
thoracique a angle obtus, ces elements etant evocateurs 
d'une pleuresie enkystee 4 points 

o le terrain predisposant ce type de pathologie 3 points 



Quel examen realisez-vous pour le confirmer, qu'attendez-vous 
comme resultats ? 



Une ponction pleurale en pleine matite en s'aidant 
d'un reperage echographique pleural pour distinguer 
les differentes logettes de liquide purulent separees 

por dss cloisons do fibrin© 3 points 

II s'agit : 

o d'un liquide purulent d'odeur parfois nauseabonde 3 points 

o c'est un exsudat comportant un taux de protide > 30 g/l, 

un rapport LDH pleural/LDH seriques > 0,6 un rapport 

protides pleural/protides seriques > 0,5 3 points 

o une formule comportant plus de 10 000/mm 3 

de polynucleaires neutrophiles alteres 3 points 

n la presence de bacteries a I'examen direct 

et/ou opres plusieurs jours de culture 3 points 



Quels sont les germes les plus souvent rencontres dans cette patho- 
loqie ? 



• Germes aerobies : 












o Bacilles gram negatifs : Escher/cfi/a co/i, 




KlBhstollo pneumon/ae 


2 points 







Quelles sont les etiologies ? 



10 points 



tion5 

15 points 



• 3 mecanismes sont | 

o diffusion bacterienne a partir d'un foyer bacterien 
parenchymateux : epanchement faisant suite 
a une pneumonie, pneumopathie de deglutition, 
abces pulmonaire 4 points 

o diffusion a partir d'un foyer infectieux a distance 
mais voisin de la plevre : mediastinal (mediastinite 
par rupture cesophagienne), intra-abdominale 
de voisinage (abces hepatique, pancreatite aigue), 
bronchique (stenose bronchique par une tumeur 
bronchique) 3 points 

o diffusion a partir de I'exrerieur (ponction pleurale, 
drain thoracique, intervention chirurgicale)ou par voie 
vasculaire (thrombophlebite suppuree a partir 
d'une angine ulceronecrotique, embolic pulmonaire 
septique a partir d'une endocardite du cosur droit, 
septicemic 3 points 



Quels bilans entreprenez-vous ? 



Bilan de la pleuresie comportant la recherche d'une etiologie : 
tomodensitometrie thoracique, endoscopie bronchique 
d la recherche d'un carcinome bronchique, d'une fistule 
bronchopleurale, documentation micro-biologique, 
fibroscopie cesogastroduodenale d la recherche 
d'un carcinome de I'cesophage, scanner des sinus 
et avis ORL, panoramique dentaire et avis 

stomatologique 5 points 

Bilan du terrain : bilan du diabete, bilan 

du rotcntissemcnt de I'intoxication tabagique 5 points 

Bilan de la tolerance : gaz du sang •••••••••• >•••••••• 5 points 



Quels sont les elements de la prise en charge initiale ? 



25 points 



Question 7 

1 0 points 



jiralisahon 

• • • 3 points 

o voie veineuse peripherique 3 points 

o antibiotherapie efficace sur les germes suspectes, 
d bonne diffusion pleurale, probabiliste, synergique, 
prolongee, ciblee vers les bacteries les plus frequemment 
en cause. Le plus souvent on utilise en premiere intention : 
soit I'ossociation Amoxicilline-Acide clavulanique, 
soit une cephalosporine de 2 e ou de 3 e generation, 
type Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefuroxime associee 

au Metronidazole 5 points 

o I'evacuation du liquide par mise en place d'un drain 
thoracique dans le 4 e ou 5 e espace intercostal droit 
sur la ligne axillaire anterieure rendue necessaire 
par le caractere cloisonne, abondant et mal tolere 
de cette pleuresie purulente, en mode aspiratif, 
complete par des lavages quotidiens au serum 

physiologique 5 points 

o oxygenotherapie 2 points 

o antalgiques 1 point 

o prevention du sevrage Gthy \\C\ U G 1 point 

o proposition d'une substitution nicotinique 1 point 

o arret du GLUCOPHAGE® et mise sous insulinotherapie.. 1 point 
o kinesitherapie respiratoire precoce, intensive, 

prolongee 3 points 



Apres 3 jours de ce fraitement, le patient presente une hyperthermie 
a 38,4 °C, une douleur thoracique gauche a I'inspiration profonde, 
une VS a 75 mm, une CRP a 150 mg/l, un taux de polynucleaires 
neutrophiles a 12 000/mm 3 , des opacites pleurales gauches au 
scanner de controle. 

Que proposez-vous ? 



Ponctions des poches residuelles sous controle 
tomodensitometrique et injection intrapleurale 
de fibrinolytiques (100 000 U) puis nouvelle 

ponction 24 heures plus tard 5 points 

La chirurgie (pleurothoracoscopie et/ou thoracotomie) 

est indiquee apres echec du traitement medical 

et du drainage simple •*■*■■•■••.•... %j poinis 



COMMENTATES 

La prise en charge intensive et precoce d'une pleuresie purulente est justifiee par son histoire 
naturelle qui comporte trois phases. 

La premiere phase ou phase exsudative correspond a un mouvement de liquids 6 trovers lo plevre 
vers lo cavite pleurale en rapport avec une augmentation de la permeabilite pleurale sous I'effet 
de cytokines pro-inflammatoires (IL-6, IL-8, TNF-a). Ce liquide ne contient pas toujours de bacte- 
ries. II est accessible au traitement par antibiotiques et poncfions pleurales. 

La deuxieme phase ou phase fibrinopurulente correspond au passage dons lo cavite pleurale, 
de bacteries qui liberent des agents inhibiteurs de la fibrinolyse. L'activite fibrinolytique physio- 
logique de la cavite pleurale est ropidement depassee et des depots de fibrine au niveau des 
plevres viscerale et parietale entrainent la formation de logetfes separees par des cloisons. Cette 
phase rend necessaire un drainage pleural precoce. 

La troisieme phose ou phase d'orgonisation correspond a une transformation fibrosante sous 
I'effet de molecules telles que le PDGF et le TGF-|3. Cette fibrose de la plevre rend inefficace le 
drainage thoracique et impose une solution chirurgicale. 
Cette evolution en trois phases est variable d'un individu a I'outre. 




lonogromme 




: Na + 122 mmolA K + 4 mmolA < 
creatinine 80 mmol/l glycemie 5 mmol/l. 



Quelles investigations proposez-vous et justifiez vos demandes ? 



Mr G. Pierre, 65 ans, vient consulter pour une bronchite traTnante 
avec une alteration de I'etot general : perte de 4 kg ces deux derni- 
ers mois. II a un labagisme a 40 paquet annees sevre depuis 5 ans. 
Notion de BPCO depuis 10 ans avec une dyspnee apparaissant 
pour 2 etages. 

A I'examen clinique, il existe un hippocratisme digital d'apparition 
recente, des roles bronchiques diffus a I'auscultation. La radiographie 
de thorax montre une opacite hilaire gauche d'allure tumorale. 

3mme normal ; VS a 16 a la premiere heure. 



Le scanner 
thoracique 
est effectue. 




Interpretez la coupe de scanner realisee apres injection de produit 
de contraste. 

La fibroscopie bronchique a montre une tumeur qui siege dans la 
bronche principale gauche. La biopsie bronchique revele un adeno- 
carcinome. 



;mie s'integrent-ils dans ce tableau 



Hippocratisme i 
tumoral ? 

Quels examens sont necessaires pour completer le bilan prethera- 
peutique ? 

Le bilan d'extension n'a pas montre de metastase a distance. 
Donnez les grands principes du traifement de ce cancer. 




30 points 



20 points 



stion 3 

10 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Quelles investigations proposez-vous et justifiez vos demandes ? 



• Tomodensitometrie du thorax pour preciser 

les caracteres de I opacite hilaire 10 points 

• Fibroscopie bronchique du fait de la forte suspicion 

de tumeur bronchique 10 points 

• lonogramme urinaire du fait de I'hyponatremie 10 points 



Le scanner thoracique est effectue. 
Interpretez la coupe de scanner realisee apres injection de produit 
de contraste. 



• Coupe au niveau de la bronche principale gauche. 
II existe une volumineuse tumeur englobant la 
principale gauche • -- 5 points 

• Envahissant le mediastin 5 points 

• Avec une seconde image tumorale en peripheric 5 points 

• Dans cette opacite tumorale, il existe vraisemblablement 

des adenopathies mediastinals 5 points 



La fibroscopie bronchique a montre une tumeur qui siege dans la 
bronche principale gauche. La biopsie bronchique revele un adeno- 
carcinoma. 

Hippocratisme digital et hyponatremie s'integrent-ils dans ce tableau 
tumoral ? 



L'hippocratisme digital est habituel dans les adenocarcinomas. 

II s'integre dans I'osteopathie de Pierre Marie 5 points 

Par contre, I'hyponatremie est plus surprenante : 
s'agit-il d'une SIADH ? Seule la natriurese conservee 
permettra de I'affirmer en sachant qu'elle se rencontre 
essentiellement dans les carcinomes a petites cellules 
et non les adenocarcinomes . 



•••••••■•■••■••■•••••a ••■■••••*••••••■■ 



. 5 points 



Quels examens sont necessaires pour completer le bilan prethera- 
peutique ? 



Tomodensitometrie du foie (ou echographie abdominale) 

et du cerveou (systematique pour beaucoup) 5 points 

Scintigraphic osseuse en cas de point de point 

d'appel 5 points 

Bilan biologique hepatique 5 points 

EFR et gaz du sang 5 points 



Le bilan d'extension n'a pas montre de metastase a distance. 
Donnez les grands principes du traitement de ce cancer. 

• II s'agit d'un cancer du poumon gauche, avec une metastase 
dans le meme lobe, classe T4 du fait de I'envahissement 
mediastinal, N2 du fait de I'existence d'adenopathies 
mediastinals et Ml du fait de I'existence d'une deuxieme 
localisation dans le parenchyme pulmonaire 

(stade IV) 10 points 

• L' extension au mediastin exclut la crtirurgie. Le traitement 
recommande est une chimiotherapie. II peut se discuter 

une association radiochimiotherapie si la metastase peut efre 

incluse dans le champ d'irradiation. La radiochimiotherapie 

est le traitement recommande des carcinomes non a petites 

cellules, non operables, localises au thorax et entrant 

dans un champ d'irradiation ne mettant pas en peril 

la fonction respiratoire ....10 points 
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Un homme de 70 cms, aux antecedents d'anevrysme de I'aorte sous- 
renal (5 cm il y a 2 ans), HTA, tabogisme non sevre a 50 PA. qui 
boit 2 verres de vin aux deux repas et un aperitif avant le dejeuner 
est admis au service des urgences pour troubles de la vigilance et 
dyspnee febrile apres une chute a son domicile 24 heures plus tot. 
L'examen a I'admission montre une fievre 39 °C, une frequence res- 
piratoire a 35/minute, pression arterielle 155/71 mmHg, frequence 
cardiaque 125/minute irreguliere. II n'y a ni cyanose ni marbrures 
mais des ecchymoses avec phlyctenes, sans cedeme, de la cuisse 
droite et de I'epauie droite. Le patient est encombre avec une toux 
efficace. A I'auscultation thoracique, il existe une franche diminution 
du murmure vesiculate de I'hemichamp thoracique droit avec rales 
bronchiques bilateraux et foyer de crepitants droit. Il n'y a pas de 
souffle precordial. Le patient est desoriente dans le temps et I'espace. 
II existe un deficit sensitivomoteur du membre superieur droit. Le 
patient est tres nauseeux. II n'y o pas de raideur de nuque. 



Le traitemenf suivi au long cours est le suivant : 

paroxetine-DEROXAT®, acebutolol-SECTRAL®, lisinopril-ZESTRIL®, 
bromazepam-LEXOMIl® 

Les principaux resultats des premiers examens complementaires reali- 
ses des I'arrivee sont les suivants : 

Biologie : 

Hb 154 g/l ; PNN 13,9 g/l, plaquettes 260 g/l, sodium 145 mmol/ 
I, potassium 6,2 mmol/l ; CPK 6 290 Ul/I, ALAT 103 Ul/I, glycemie 
8,0 mmol/l, creatinine 260 [Lmo\/\, uree 20,2 mmol/l 

Gaz du sang arteriels en air ambiant : 

Pa0 2 61,2 mmHg [8,2 kPa], PaC0 2 30 mmHg [4,0 kPa], pH 7,14, 
Bicarbonates 16,4 mmol/l 

Radiographie thoracique de face en position assise : 
Opacite dense et homogene diffuse du poumon droit, ovec ligne 
bordante axillaire droite et bronchogramme aerique en regard du 
lobe superieur droit. 

Electrocardiogramme : 

fibrillation auriculaire rapide isolee sans elargissement du QRS. 



Quels diagnostics pouvez-vous evoquer ? 

Quels examens complementaires supplementaires demandez-vous 
dans le cadre de votre demarche diagnostic ? 

Quels traitements debutez-vous aux urgences, sans artendre les resul- 
tats du complement de bilan ? 

Un diplocoque a gram positif est isole a la 48 e heure. 
Quelle adaptation de votre antibiotherapie faites-vous ? 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Jiagnostics pouvez-vous evoquer ? 



Le tableau clinique peut evoquer plusieurs hypotheses 
qui ne s'excluent d'ailleurs pas entre elles : 

Pleuropneumonie d'inhalation : 2 points 

o syndrome infectieux avec fievre 39 °C, encombrement 
bronchique avec toux efficace, tranche diminution 
du murmure vesiculaire de I'hemichamp thoracique droit 
avec rales bronchiques bilateraux et foyer de crepitants 

droit a I'auscultation thoracique 1 point 

o opacite dense et homogene diffuse du poumon droit, 

avec bronchogramme aerique superieur droit 1 point 

o polynucleose neutrophile 1 point 

o la possibility d'une inhalation est evoquee en raison 
des troubles de la vigilance et de la notion d'une chute 

a son domicile 24 heures plus tot 1 point 

AVC embolique/ischemique : ^ UUII lid 

o notion d'anevrysme de I'aorte mal precise 1 point 

o troubles de la vigilance et notion d'une chute 

a son domicile 24 heures plus tot 1 poin 

o disorientation dans le temps et I'espace 1 poin 

o deficit sensitivomoteur du membre superieur droit 1 poin 

o fibrillation auriculaire a I'ECG • ••••••« ••••••••••• 1 point 

Rhabdomyolyse /crush syndrome : 1 poin 

o notion d'une chute a son domicile 24 heures plus tot 1 poin 

o deficit inexplique de I'hemicorps droit 1 poin 

o ecchymoses avec phlyctenes, sans cedeme, 

de la cuisse droite et de I'epaule droite ■•■■•*■•>■>■■■■• .......... 1 point 

o elevation des CPK 1 poin 

o insuffisance renale aigue 1 poin 

o hyperkaliemic 1 poin 

Atelectasie pulmonaire droite: 1 poin 

o notion d'une chute a son domicile 24 heures plus tot 1 poin 

o diminution du murmure vesiculaire de I'hemichamp 

thoracique droit 1 poin 

o opacite dense et homogene diffuse du poumon droit 1 poin 

Cancer bronchique avec metastases cerebrates : 1 poin 

o tabagisme non $©vr© o 50 P^V 1 pom 

o syndrome de condensation du poumon droit 

avec probable reaction pleurale 1 poin 

o deficit inexplique de I'hemicorps droit 1 poin 

o troubles de la vigilance 1 poin 

o disorientation dans le temps et I'espace 1 poin 
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25 points 



30 points 



Question 4 

15 points 



Quels examens complementaires supplementaires demandez-vous 
dans le cadre de votre demarche diagnostic ? 



TDM cerebral avec injection de produit de contraste 5 points 

TDM thoracique ••••• • 3 points 

Hemocultures ■ •«! 5 points 

Ponction pleurale exploratrice 5 points 

Dosage aldolase, myoglobine et lactates 3 points 

ECBU 2 points 

lonogramme urinaire ^ points 



Quels traitements debutez-vous aux urgences, sans attendre les resul- 
tats du complement de bilan ? 



• Maintien a jeun 3 points 

• Arret des medicaments pris par voie orale 3 points 

• Rehydratation par voie intraveineuse 3 points 

• Alcalinisation 2 points 

• Sonde nasogastrique en aspiration douce 2 points 

• Bi-antibiotherapie intraveineuse : ceftriaxone-ROCEPHINE® 
2 g IVDL + metronidazole-FLAGYL® 500 mg x 3 IVD 

ou Co-amoxiclav-AUGMENTIN® 1 g x 3 IV 5 points 

• Sondage urinaire et surveillance de la diurese 3 points 

• Oygenotherapie nasale a un debit permettant 

une Sa0 2 > 90 % • • 5 points 

• Traitement des lesions cutanees 2 points 

• Rappel de vaccination antitetanique si necessaire 2 points 



Un diplocoque a gram positif est isole a la 48 e heure. 
Quelle adaptation de votre antibiotherapie faites-vous ? 



Amoxicilline 50 mg/kg/j... 
Pour une duree totale de I'ai 



• 



10 points 
10 jours 5 points 
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Un homme de 43 cms, marie et pere de deux enfants, sans antece- 
dents parliculiers, vous consulte car il a constate depuis quelques 
semaines I'apporition de lesions cutanees qui I'inquietent. Il se 
plaint aussi d'arthralgies d'horaire inflammaloire des chevilles, des 
genoux, des handles et des mains et d'une asthenie inhabituelle. 
Enfin, il decrit des paresihesies des membres superieurs et inferieurs 
du cote gauche. Il n'a jamais fume. Il exerce la profession de chef 
magasinier dans un entrepot de pneumaliques. A I'examen clinique, 
vous constatez des nodules cutanes violaces, indures, de quelques 
millimetres de diametre, a la face interne de ses genoux. Les examens 
neurologiques et de I'appareil respiratoire sonf normoux. Les aires 
ganglionnaires son! libres. II n'y a pas d'hepatosplenomegalie. La 
frequence cardiaque et la pression arterielle de repos sont respective- 
ment a 80 par minute et 130/80 mmHg. L'examen cardiovasculaire 
est normal. Les articulations sont seches et normalemenf mobiles, sans 
gonllement ni raideur. 




Resumez les elements de I'observotion sur lesquels vous fondez votre 
raisonnement diagnostic. 



Quelles hypotheses 
ments ? 



formulez-vous et sur quels argu 



Quels examens complementaires demandez-vous dans un premier 
temps pour aboutir au diagnostic et qu'en attendez-vous ? 

Au terme des examens complementaires realises, I'analyse his- 
tologique d'un prelevemenl biopsique retrouve des granulomes 
giganto-epithelioides entoures d'une couronne de lymphocytes. 



Citez les etiologies possibles des granulomes giganto-epithelioides 
et quel diagnostic retenez-vous ? 



Vous pensez necessaire d'organiser pour le patient un bilan destine 
a preciser les consequences de sa pathologie. 

Decrivez les examens a mettre en ceuvre pour ce faire. 




Le bilan rhumatologique s'avere normal et les paresthesies du cote 
gauche sont attributes a une myelcpathie cervicarthrosique. Au plan 
respiratoire, il exisfe une pneumopathie infiirranre bilarerale associee 
a des adenomegalies diffuses. Les explorations foncfionnelles respi- 
ratoires retrouvent un syndrome restrictif avec une capacite pulmo- 
nale totale a 3 400 ml soit 54 % de la theorique et un transfer! du 
monoxyde de carbone normal. 



Decrivez le schema therapeutique que vous allez proposer au 
patient. 



Quels seront le calendrier et les modalites de la surveillance ? 



15 points 



Question 2 

25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Resumez les elements de I'observation sur lesquels vous fondez votre 



.................. 



3 points 



Le terrain avec I'absence d'antecedents 
medicochirurgicaux et I'absence de tabagisme. 

I 'association de signes d'appel orientant 

vers differents organes : 4 points 

o la peau 

o les articulations avec les arthralgies 

d'horaire inflammatoire 
o I'appareil neurologique avec les paresthesies 
Le retentissement du tableau sur I'etat general 

avec I'asthenie 4 points 

La normalite de I'examen clinique en dehors 

du revetement cutane 4 points 



Quelles hypotheses diagnostics formulez-vous et sur quels argu- 
ments ? 



Les hypotheses diagnostic s'inscrivent dans le cadre 

des maladies inflammatoires au sens general, des maladies 

infectieuses et des pathologies tumorales : 

o une sarco'idose sur I'argument du relativement jeune age, 
de I'absence de tabagisme, de I'association de signes 
articulaires et neurologiques d des lesions cutanees 
compatibles, de la normalite de I'examen clinique 
par ailleurs et de I'asthenie 6 points 

o une polyarthrite rhumatoTde sur I'argument de I'age, 
et des arthralgies d'horaire inflammatoire des genoux, 
des hanches et des mains 5 points 

o une vascularite sur I'association de signes d'appel 
orientant vers differents organes et de manifestations 
cutanees 5 points 

o le cancer en raison de I'asthenie et du fait que tant 
les manifestations articulaires que les manifestations 
neurologiques peuvent faire evoquer dans le cadre 
d'une pathologie tumorale un syndrome paraneoplasique 
ou des signes d'envahissement 5 points 

o un Sida dans I'hypothese oil les lesions cutanees 
pourraient corresponds a un sarcome de Kaposi 
et sachant que la maladie peut prendre des formes 
neurologiques 2 points 

o une tuberculose avec atteinte osteo-articulaire, 
compte tenu des arthralgies d'horaire inflammatoire 
et de I'asthenie 2 points 



Question 3 

20 points 



Question 4 

1 0 points 



Quels examens complementaires demandez-vous dans un premier 
temps pour abourir au diagnostic et qu'en attendez-vous ? 



• line biopsie cutanee pour caracteriser les nodules 

violaces 5 points 

• Un bilan biologique d la recherche d'un syndrome 
inflammatoire (NFS, VS ( fibrine, CRP, electrophorese 

des proteines), Latex Waaler-Rose, enzyme de conversion 

de I'angiotensine, anticorps antinucleaires et anticytoplasme 

de polynucleaires neutrophiles, serologie VIH 5 points 

• IDR a la tuberculine 5 points 

• Un bilan radiologique : radiographic des articulations 
douloureuses, radiographic de thorax debout de face 

et de profil, IRM du cerveau a discuter 5 points 



Au terme des examens complementaires realises, I'analyse his- 
tologique d'un prelevement biopsique retrouve des granulomes 
giganto-epithelioi'des entoures d une couronne de lymphocytes. 

Citez les etiologies possibles des granulomes giganto-epithelioi'des 
etquel diagnostic retenez-vous ? 



Les principles pathologies pouvant s'accompagner 
de granulomes gigonto-epithelioides sont : 

o la sarcoTdose 1 point 

o la tuberculose 1 point 

o les mycobacterioses atypiques 1 point 

o la lepre 1 point 

o les lymphomes 1 point 

o la berylliose 1 point 

o les pneumonies d'hypersensibilite 1 point 

o la maladie des greffes du chat 1 point 

La sarcoTdose est le diagnostic le plus probable 2 points 



JO points 



1 0 points 



10 points 



Vous pensez necessaire d'organiser pour le patient un bilan destine 
6 preciser les consequences de sa pathologie. 

Decrivez les examens a mettre en ceuvre pour ce faire. 



• Le bilan a pour objectif essenfiellement d'evaluer le retentissement 
fonctionnel de la sarcoTdose sur les differents appareils dont I'at- 
teinte eventuelle conditionne le pronostic : 

o appareil respiratoire avec des explorations fonctionnelles 
respiratoires (EFR) et une mesure du transfert du monoxyde 
de carbone (TCO) 2 points 

o appareil urinaire : uree sanguine, creatininemie, calcemie, 
calciurie, recherche de proteinuric 2 points 

o appareil cardiovasculaire : ECG, echographie 

cardiaque 2 points 

o appareil oculaire a la recherche d'un syndrome sec 
ou d'une uveite anterieure 2 points 

• Le dosage de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 

est un marqueur de I'activite des granulomes 1 point 

• Pourront etre aussi discutees la realisation d'une fibroscopie 
bronchique avec lavage broncho-alveolaire 

et une tomodensitometrie thoracique 1 point 



Le bilon rhumatologique s'avere normal et les paresthesies du cote 
gauche sont attributes a une myelopathic cervicarthrosique. Au plan 
respiratoire, il existe une pneumopathy infiltrante bilaterale associee 
d des adenomegalies diffuses. Les explorations fonctionnelles respi- 
ratoires retrouvent un syndrome restrictif ovec une capacite pulmo 
naire totale a 3 400 ml soit 54 % de la theorique et un transfert du 
monoxyde de carbone normal. 

Decrivez le schema therapeutique que vous allez proposer au 
patient. 



• Corticotherapie orale 1/2 mg/kg a 1 mg/kg 








• Puis dose degressive pour une duree totale 









seront le calendrier et les modalites de la surveillance ? 



et fonctionnelle 



La surveillance sera clinique, 
respiratoire : 

o clinique tous les 3 mois 2 points 

o fonctionnelle respiratoire : EFR et TCO a 3, 6, 12 

et 24 mois. .. .................................................................. *• UlvJ 1 1 1 Id 

o radiographique avec une radiographic de thorax 

de face a 3, 6, 12 et 24 mois 4 points 
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Une jeune fille de 19 ans, tabagique d 10 cigarettes/jour depuis 4 
ans, est admise pour douleur thoracique brutale du cote droit asso- 
ciee a une dyspnee et a une toux seche. 

La patiente n'a pas d'anlecedenfs personnels. Elle pratique la plon- 
gee sous-marine en amateur. Elle est sous contraception orale par 
cestroprogestatifs minidoses depuis 1 an. 

L'examen clinique montre : poids 53 kg pour une taille de 176 cm, 
frequence respiratoire 25/minute, ampliation thoracique asymetrique 
diminuee a droite, frequence cardioque 75/minute reguliere, souffle 
ejeclionnel apexien gauche 2/6, apyrexie, silence auscultatoire et 
fympamsme de l'hemithorax droit. Pression arterielle 85/55 mmHg 
non modifiee par les changements de position ni la respiration. 

Une radiographic thoracique debout et de face est pratiquee : 





Question 3 
Question 4 



et sur quels arguments cliniques et radiolo- 



Quel est votre < 
giques ? 

Quels autres examens complementaires pratiquez-vous au moment 
de la prise en charge de la patiente ? 

Quel(s) traitement(s) mettez-vous en ceuvre ? 

Quels examens pourrez-vous pratiquer au decours de I'hospitalisation ? 
Quels conseils pourrez-vous donner pour I'hygiene de vie et les loisirs ? 



20 points 



Question 2 

20 points 



20 points 



Question 4 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic et sur quels arguments cliniques et radiolo- 
giques ? 



Pneumothorax droit spontane sans signe de gravite 10 points 

Arguments cliniques : douleur thoracique droite de debut 
brutal associee d une dyspnee, ampliation thoracique 
asymetrique diminuee a droite, silence auscultatoire 

et tympanisme de I'hemithorax droit 5 points 

Argument radiologique : hyperclarte peripherique 

de I'hemithorax droit 5 points 



Quels autres examens complementaires pratiquez-vous au moment 
de la prise en charge de la patiente ? 











• Electrocardiogramme 12 derivations 




• Gaz du sang arteriels en air ambiant 5 points 



Quel(s) traitement(s) mettez-vous en ceuvre ? 



• Hospitalisation 4 points 

• Drainage intercostal aspiratif droit anrerieur 

ou lateral 4 points 

• Antalgiques type Paracetamol 1 g X 3/jour 4 points 

• Oxygenotherapie en fonction des gaz du sang ... 4 points 

• Heparine de bas poids moleculaire d dose preventive 4 points 



Quels examens pourrez-vous pratiquer au decours de ('hospitalisa- 
tion ? 



• Explorations fonctionnelles respiratoires pour mesure : 

o des debits et volumes pulmonaires 5 points 



o et de la diffusion 
TDM thoracique en 



• •*■*••*••••>•••>••■**••••••••••••••••••• 

fines et a haute resolution.... 10 



5 points 



Question 5 Quels conseils pourrez-vous donner pour I'hygiene de vie et les loi- 
20 points sirs ? 

• Arret du tabac 4 points 

• Contre-indication de la plongee sous-marine 4 points 

• Ainsi que du parochutisme et de I'alpinisme 

de haute montagne 4 points 

• Tous les autres sports sont possibles 4 points 

• Prevenir du risque de recidive de pneumothorax 4 points 




Une femme de 37 ans non fumeuse, sans antecedents 
particuliers, en dehors d'une contraception oestroprogestative est 
hospitalisee pour des nodules sous-cutanes mal limites, non lluctuants, 
peu mobiles, douloureux siegeant de facon symetrique au niveau des 
deux membres inferieurs. 

Ces nodules avaient une teinte bleutee au depart, devenue jaunatre 
au moment de ('hospitalisation. La patiente se plaint d'arthralgies 
d'horaire inflammatoire au niveau des deux genoux ; elle est asymp- 




L'examen clinique est normal en dehors des lesions cutanees ; tension 
arterielle 14/7, pouls regulier d 74/minute. 

La radiographie pulmonaire debout de face met en evidence des 
adenopathies hilaires bilaterales et symetriques. 




Question 1 



A quel diagnostic dermatologique correspondent les nodules cuta- 
nea ? 



Citez sans les detailler, les differentes etiologies possibles de ces 



Quels sont les deux diagnostics etiologiques les plus probables dans 
le contexte de cette patiente ? 



Confirmeriez-vous votre i 
gique ? 



tic par un examen anc 



lo- 



Le scanner thoracique confirme I'exislence des adenopathies medias- 
tinales, sans autre anomalie parenchymateuse. 



Quels autres examens complementaires demander dans le bilan 
initial ? 

Dans la mesure ou I'ensemble des investigations est normal, quel 
schema therapeutique proposez-vous ? 

Quelles modalites de surveillance proposez-vous ? 



10 points 



20 points 



20 points 



W points 



GRILLE DE CORRECTION 

A quel diagnostic dermatologique correspondent les nodules cuta- 
nes? 



Erytheme noueux ou hypodermite nodulaire chronique.. 10 



Citez sans les detailler, les differentes 
nodules cutanes. 



de ces 



Origine infectieuse : 

o tuberculose 3 points 

o streptocoque 1 point 

o yersiniose 1 point 

SarcoTdose • • ••• • 3 points 

Colite inflammatoire 1 point 





Maladie du systems : 1 point 

o maladie de Behcet 1 point 

o lupus erythemateux aigu dissemine 1 point 

o polyarthrite rhumatoi'de 1 point 

o maladie de Horton .. • • 1 point 

o maladie de Takayashu 1 point 

Medicaments : contraception cestroprogestative 2 points 

Cancer : 

o lymphome 1 point 

o Icuccmi© 

o sarcome.. .......... .............. ........ 



• ■...*•• •••••••••••.*••.•••*•••••■•*.••. 



1 point 
.1 point 



Quels sont les deux diagnostics etiologiques les plus probables dans 
le contexte de cette patiente ? 



• SarcoTdose.. 

• Tuberculose . 











10 points 
10 points 



Confirmeriez-vous votre diagnostic par un examen anatomopatholo- 

9 



Non, un erytheme noueux ne se biopsie jamais. 

II correspond a une hypodermite non specifique, 

et la biopsie ne serait d'aucun apport pour le diagnostic 

etiologique 10 points 




15 points 



15 points 



10 points 



le sconner thorocique confirme I'existence des adenopathies medias- 
tinals, sans autre anomalie parenchymateuse. 

Quels autres examens complementaires demander dans le bilan 
initial ? 



Bilan inflammatoire 3 points 

IDR a la tuberculine 3 points 

Recherche de BK dans les crachats 3 points 

Dosage de I'enzyme de conversion de I'angiofensine 3 points 

Spirometrie + etude du transfer* du monoxyde 
de carbone . 3 points 



Dans la mesure ou I'ensemble des investigations est normal, quel 
schema therapeutique proposez-vous ? 



• Le traitement repose sur les anfi-inflammatoires 


non steroTdiens a litre symptomatique 




pour les arthralgies 


10 points 


• II n'y a pas d'indication a une corticotherapie 


iuitttMHi 5 points 


Quelles modalites de surveillance proposez-vous ? 





• Surveillance : 

o radio clinique 4 points 

o fonctionnelle respiratoire 4 points 

• 4 a 6 mois jusqu'a la guerison 2 points 



COMMENTAIRES 

Lo sorcoTdose est une granulomatose systemique, diffuse, de cause indeterminee. 
La lesion pulmonaire initiale est une alveolite lymphocytaire et macrophogique. Secondoirement 
des granulomes se forment ; ils siegent dans les parois alveolaires, dans les septas interlobulaires 
et dans I'intersfitium sous-pleural. 

La sarcoTdose touche I'homme et la femme de maniere equivalente entre 20 et 40 ans avec un 
deuxieme pic chez la femme vers 50 ans. 

La maladie est plus grave chez les sujets de race noire ou antillaise et lorsqu'elle survient apres 
I'age de 40 ans. 

L'atteinte de la sarcoTdose peut etre pluriviscerale, mais la localisation mediastinopulmonaire est 
retrouvee dans 90 % des cas. 

Oes manifestations respirotoires sont dominees par la toux seche et la dyspnee. 

Sur le plan radiologique, on distingue 5 stades qui ont un interet pronostic : 
Stade 0 : radiographic normale 

Stade I : adenopathies hiloires, bilaterales, symetrique, non compressives, sans atteinte paren- 
chymateuse 

Stade II : adenopathies mediastinals associees a une atteinte interstitielle bilaterale 
Stade III : atteinte interstitielle parenchymateuse sans fibrose 
Stade IV : fibrose pulmonaire sons adenopathies 

Les localisations extra-mediastino-pulmonaires peuvent etre revelatrices comme elles peuvent 
survenir au cours de la surveillance de la maladie. 

Tous les organes peuvent etre touches mais il existe certaines localisations pejorotives : car- 
diaques, neurologiques et oculaires. 

Le syndrome de Lofgren (fievre + adenopathies mediastinoles + arthralgies des grosses articula- 
tions + erytheme noueux) est lo seule forme suffisamment specifique pour pouvoir se dispenser 
d'une preuve histologique. 

Dans les autres cas, la certitude diagnostic impose une documentation anatomopathologique 
permettant d'objectiver des granulomes epitheliogigantocelluloires sans necrose caseeuse. 

devolution clinique de la maladie est tres variable, mais la guerison spontanee survient dans 
80 % des cas. devolution peut §tre marquee par la survenue des complications qui peuvent etre 
liees a l'atteinte respiratoire, l'atteinte d'autres orgones ou liees au traitement. Dans deux tiers 
des cas, I'abstention therapeutique est la regie. 

En cos d'indication therapeutique, les corticoi'des systemiques sont lo reference avec une posolo- 
gie de deport de 0,5 mg/kg/jour a 1 mg/kg/jour puis degression par paliers. 

Dans certaines formes graves, on peut envisager un traitement immunosuppresseur associe ou 
non 6 une corticotherapie. 





Question 3 



Un patient age de 40 ans d'origine maghrebine, installe en France 
depuis plusieurs annees mais sejournant regulieremen! dans sa famille 

en Tunisie, tabagique a 20 paquets-annee, buveur occasionnel, 
consulle pour une symplomalologie d installation progressive faite de 
fievre vesperale aux alentours de 38 °C, de sueurs nocturnes, de 
toux seche et alteration de I'etat general. 

L'examen clinique est normal. Le poids est de 60 kg pour une taille 
de 1,70 m. 

La radiographie du thorax debout de face revele une opacite hete- 
rogene et excavee associee a un infiltrat reticulonodulaire du lobe 
superieur droit. 

Le diagnostic de tuberculose pulmonale est fortement suspecte. 

Citez les examens complementaires que vous pouvez demander 
pour confirmer ce diagnostic en discutant pour chacun leur(s) 
interet(s) et leur(s) inconvenient(s). 

Le diagnostic de tuberculose est confirme. 

Avant de mettre le patient sous traitement antituberculeux, quels 
bilans pretherapeutiques realisez-vous ? 

Le bilan pretherapeutique s'averant normal, redigez la prescription 
medicale des deux premiers mois de traitement. 

Pourquoi est-il necessaire d'associer plusieurs antituberculeux pen- 
dant la phase initiale du traitement ? 

Sur quels parametres vous baserez-vous pour 
la tolerance du 



Le bilan hepatique realise au 12 e jour de traitement revele une 
hepatite cytolytique : ASAT 320 Ul/I (normale < 45 UI/IJ et ALAT 
410UI/I (normale < 45 Ul/I). 

Quelle est votre attitude vis-a-vis du traitement ? 



Ce patient vit avec son epouse el son enfant age de 4 mois qui a ete 
vaccine a la naissance. 

Quelle est la conduite a tenir vis-a-vis de sa famille ? 

Sur quels criteres vous fonderez-vous pour estimer la guerison de ce 
patient? 



1 



20 points 



Question 2 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Citez les examens complementaires que vous pouvez demander 
pour confirmer ce diagnostic en discutant pour chacun leur(s) 
interet(s) et leur(s) inconvenient(s). 



• Recherche de BK dans les expectorations 3 jours de suite. 
C'est un examen simple et non-invasif dont la sensibilite 
est bonne chez les patients presentant une expectoration 
mais qui ne peut etre pratique chez les patients 
n'expectorant pas 

• Tubage gasfrique. Cet examen doit etre realise le matin 
a jeun avant le lever du patient. II permet de recueillir 
les secretions bronchiques degluties au cours du sommeil. 
II est indique chez les patients qui n'expectorent pas. 

Il a une rentabilite inferieure d celle de I'examen 

des crachats et il est mal supporte par certains patients ... 5 points 

• Expectoration induite. Elle permet de provoquer la toux 
et d'induire l expectoration de secretions provenant 

de I'arbre bronchique distal. II a pour inconvenient 

le risque de contamination du personnel qui effectue 

le prelevement 5 points 

• Prelevements perendoscopiques (aspiration bronchique, 
lavage broncho-alveolaire). La fibroscopie permet de faire 

des prelevements diriges au niveau des zones radiologiquement 

atteintes. La merhode a une bonne rentabilite y compris 

dans les formes non bacilliferes. L'examen a pour inconvenient 

d'etre assez invasif ; il expose au risque de contamination 

de I'endoscopiste et du materiel d'endoscopie 5 points 



Le diagnostic de tuberculose est confirme. 

Avant de mettre le patient sous traitement antituberculeux, quels 
bilans pretherapeutiques realisez-vous ? 



Bilan hepatique : transaminases (ASAT, ALAT), 

phosphatases alcalines, bilirubine totale et conjuguee, 

gamma GT 5 points 

Bilan renal : uree sanguine, creatininemie 5 points 

Uricemie 5 points 

Bilan ophtalmologique : champ visuel et vision 

des couleurs 5 points 



] 0 points 



1 0 points 



Question 5 

J 0 points 



Le bilan pretherapeutique s'averant normal, redigez la prescription 
medicale des deux premiers mois de traitement. 



RIFATER® (Isoniazide 5 mg/kg/j, Rifampicine 1 0 mg/kg/j 

et Pirazinamide £0 mg/kg/j) : 5 cp/jour 4 points 

Ethambutol 400 mg : 3 cp/jour 3 points 

Ces medicaments doivent etre pris le matin a jeun 

et en une seule prise en prevenant le patient 

du fait que ses urines seront colorees en rouge 3 points 



Pourquoi est-il necessaire d'associer plusieurs antituberculeux pen- 
dant la phase initiale du traitement? 



II est necessaire d'associer 4 antituberculeux pendant 

la phase initiale du traitement pour evirer la multiplication 

de mutants resistants sachant que chaque colonie de bacilles 

tuberculeux contient un faible nombre de bacilles 

genetiquement resistants dont la selection serait favorisee 

par une monotherapie 10 points 



Sur quels paramerres vous baserez-vous pour evaluer I'efficacite et 
la tolerance du traitement ? 



L' evaluation de I'efficacite du traitement se base sur : 5 points 

o la clinique : apyrexie, appetit, poids 

o la radiographic du thorax 

o le contrdle de la negativite des bacilloscopies 

devaluation de la tolerance du traitement se base 

sur la surveillance de I'apparition des effets indesirables 

des medicaments qui se fait par la clinique, et le bilan 

biologique (bilan hepatique, bilan renal, uricemie, 

champ visuel et vision des couleurs) 5 points 



Question 6 

1 0 po/nfs 



10 po/nfs 



Question 8 

10 points 



Le bilan hepatique realise au 12 e jour de traitement revele une 
hepatite cytolytique : ASAT 320 Ul/I (normale < 45 U l/l J et ALAT 
410UI/I (normale < 45 Ul/I). 

Quelle est votre attitude vis-a-vis du traitement ? 



Le traitement antituberculeux doit etre totalement interrompu 

jusqu'd normalisation du bilan hepatique 2 points 

L'lsoniazide peut etre repris a une posologie plus faible 
(ex. : 3 mg/kg) avec surveillance hepatique rapprochee 

(2 fois/semaine) 2 points 

Si une reinrroduction secondaire du Pyrazinamide est tentee, 
elle doit I'etre d posologie reduite (ex. : 15 a 20 mg/kg) 
en milieu hospitalier et sous surveillance stricte 

pluri-hebdomadaire du bilan hepatique 2 points 

Si la ^introduction du Pyrazinamide entrame une elevation 
des transaminases, il doit etre immediatement arrete 

definitivement 2 points 

La duree du traitement doit alors etre prolongee 

jusqu'd 9 mois (dont 2 mois de tritherapie initiale) 2 points 



Ce patient vit avec son epouse et son enfant Oge de 4 mois qui a ere 
vaccine a la naissance. 

Quelle est la conduite a tenir vis-a-vis de sa famille ? 



Pour I'epouse, le depistage sera fait par une radiographie 
du thorax, et une intradermoreaction (IDR) a la tuberculine. 
En cas de normalite, les symptomes devant I'amener 
a consulter (toux, fievre, sueurs, asthenic) 

lui seront indiques • * ••• 5 points 

Pour I'enfant, un traitement prophylactique 

est recommande. L'association Isoniazide (5 mg/kg/j) 

et Rifampicine (10 mg/kg/j) est recommandee 

pour une duree de 3 mois 5 points 



Sur quels criteres vous fonderez-vous pour estimer la guerison de ce 
patient ? 



Le traitement doit etre correctement pris pendant 

une duree suffisante de 6 mois 4 points 

La guerison peut etre estimee sur : 

o une negativarion de I'expectoration a I'examen direct 

et apres culture 3 points 

o un nettoyage radiologique complet ou une stabilite 

des lesions 3 points 



COMMENTAIRES 

La tuberculose est une maladie contagieuse touchant plus particulierement les classes 
sociales defavorisees. En Pronce metropolifaine, I'incidence de la tuberculose est de I'ordre de 
11/100 000 avec quelques variations regionales. 

L'agent responsable est le Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch ou BK), beoucoup plus 
raremenf le Mycobacterium africanum ou Mycobacterium bovis. L'atteinte pulmonaire est la plus 
frequente des localisations viscerales de la tuberculose (70-80 %). L'histoire naturelle de la 
maladie permet de distinguer : 

- la primo-infection tuberculeuse (PIT) ou tuberculose infection qui est le resultat du pre- 
mier contact de I'organisme avec le bacille, 

- la tuberculose maladie ou tuberculose secondaire qui est le resultat de la multiplication 
des bacilles tuberculeux jusque-la « quiescents ». 

II s'ogit d'une maladie contagieuse a declaration obligatoire dont le diagnostic est facilement 
evoque en pratique quotidienne devont les tableaux radiocliniques suggestifs et confirme par 
I'examen bacteriologique. 

Le traitement est base sur l'association d'antibiotiques antituberculeux permettant une guerison 
pour les tuberculoses non resistantes. 

Le traitement de la tuberculose maladie est bien codifie de meme que les examens cliniques et 
paracliniques de surveillance qui doivent etre effectues. Lo primo-infection potente avec signes 
radiologiques et/ou generaux doit etre considered comme une tuberculose maladie et traitee 
comme telle. 

Les antituberculeux mojeurs selon I'OMS sont I'lsoniazide (INH), la Rfompicine (RMP), 
I'Ethambutol (EMB), le Pyrazinamide (PZA) et la Streptomycine (qui n'est pratiquement plus 
utilisee en raison de sa toxicite). 

Certains de ces antituberculeux mojeurs font I'objet d'associations fixes pour faciliter la prise 
medicamenteuse et son observance : 

- le RIFATER® contient : INH (50 mg) - RMP (120 mg) ♦ PZA (300 mg) 

- le RIFINAH® contient : INH (150 mg) * RMP (300 mg) 

Le traitement doit etre precede par un bilan qui comporfe un hemogramme, un bilon biologique 
hepatique avec transaminases, phosphatases alcalines, bilirubine et gamma GT, le dosage de la 
creatinine et de I'uricemie. Si I'Ethambutol est utilise, un bilan ophfalmologique est necessoire 
avec vision de couleurs, champ visuel et acuite visuelle. 

II est indispensable de prevenir les malades de la survenue possible d'effets secondaires. La 
complication majeure du traitement est I'hepatite medicamenteuse qui est potentiellement 
mortelle. 

Les autres effets indesirables n'entraTnent que raremenf I'arret du traitement. Le traitement 
standard preconise actuellement est un traitement de 6 mois utilisant 4 antibiotiques de la focon 
suivante : INH + RMP * EMB + PZA pendant 2 mois puis INH + RMP pendant 4 mois. 

Le traitement de I'infection tuberculeuse lofente a ete bien codifie dans les recommandations 
de la Societe de Pneumologie de Langue Francaise sur la prise en charge de la tuberculose en 
France. {Revue des Maladies Respiratoires, 2004 ; 21 : 414-20) 
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Un homme de 40 cms, ouvrier du batiment, est admis aux urgences 
a la demande de son medecin traitant pour une hemoptysie de sang 
rouge de moyenne abondance (un demi-verre de sang) dans un con- 
texre de bronchite aigue febrile. 

II a dans ses antecedents une coqueluche dans I'enfance, une 
tuberculose pulmonaire traitee 6 lage de 30 ans ayant laisse des 
sequelles radiologiques au niveau de la base du poumon droit, des 
bronchites hivernales frequentes, une toux chronique et un tabagisme 
6 15 paquets-annee. 

A I'examen clinique, la temperature est a 38,5 °C, le rythme cardiaque 
est regulier a 110/minute, la pression arterielle d 110/60 mmHg. II 
existe une dyspnee sans cyanose des extremites, un hippocratisme 
digital, des rales ronchi et des sous-crepitants de la base droite du 
poumon. II n'existe pas de signes de phlebite. 

La radiographie thoracique de face met en evidence un syndrome 
bronchique et des opacites kystiques de la base droite. 




Quelles hypotheses faites-vous quant d I'etiologie de ces hemoptysies ? 

Quels examens complementaires demandez-vous en urgence pour 
la prise en charge initiale du patient ? 

Quel traitement initial prescrivez-vous ? 

I'examen bacteriologique des crachats revele apres quelques jours 
la presence de Pseudomonos aeruginosa 10 7 CFU/ml a la culture, 
I'absence de mycobacteries 6 I'examen direct, I'absence de champi- 
gnons d I'examen direct et a la culture. 

Quelle adaptation du traitement proposez-vous ? 

Les examens ont revele une suppuration bronchique de la base droite 
et un foyer de dilatations bronchiques du lobe inferieur droit. 

Quel examen complementaire realisez-vous avant la sortie et quel 
traitement prescrivez-vous a la sortie ? 

Six mois plus tard, malgre une bonne observance du traitement au 
long cours, le patient est de nouveau hospitalise pour une pneumopa- 
thy de la base droite. 

Quelle approche therapeutique pouvez-vous envisager en cas reci- 
dive des phenomenes infectieux dans ce meme territoire ? 



- 



10 points 



20 points 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 







• Une greffe aspergillaire sur les sequelles 

















Quels examens complementaires demandez-vous en urgence pour 
la prise en charge initiale du patient ? 



Numeration formule sanguine, plaquettes, vitesse de sedimenta- 
tion, TP, TCK, groupe sanguin, serologic aspergillaire 4 points 

Gaz du sang arteriel en air ambiant 3 points 

Electrocardiogramme... .I.M.MII. (•••••***• *>•«••••< 2 points 

Fibroscopie bronchique en urgence 4 points 

Examen bacteriologique, fungique, parasitologique 

et recherche de mycobacteries dans les crachats 3 points 

Examen tomodensitometrique du thorax en coupes fines.. 4 points 



Quel traitement initial prescrivez-vous ? 



Mise en place d'une voie veineuse peripherique 3 points 

Maintien a jeun 3 points 

Antibiotherapie par AUGMENTIN® 3 g par jour IV 4 points 

Injection de vasoconstricteur (Terlipressine, GLYPRESSINE® 
2 mg IV toutes les 4 a 6 heures, puis 1 mg toutes 

les 6 heures) en cas de recidive de I'hemoptysie 4 points 

Oxygenotherapie adaptee aux resultats 

de la gazometrie arterielle • • i. ........ 3 points 

Surveillance poul/tension/frequence 

respiratoire/conscience toutes les 4 heures 3 points 



L' examen bacteriologique des crachats revele apres quelques jours 
la presence de Pseudomonas aeruginosa 10 7 CFU/ml a la culture, 
I'absence de mycobacteries d I'examen direct, I'absence de champi- 
gnons a I'examen direct et a la culture. 
Quelle adaptation du traitement proposez-vous ? 



• Cure antibiotique antipyocyanique pendant 10 d 14 jours : 

o bitherapie IV par Ticarcilline-TICARPEN® 

5 g x 3/24 h 10 points 

o et Tobramycine-NEBCINE® 3 mg/kg/24 h adaptee 
secondairement si necessaire en fonction des resultats 
de I'antibiogramme 10 points 
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20 poiii 



20 points 



Les examens ont revele une suppuration bronchique de la base droite 
el un foyer de dilatations bronchiques du lobe inferieur droit. 

Quel examen complementaire realisez-vous avant la sortie et quel 
traitement prescrivez-vous a la sortie ? 



• Des explorations fonctionnelles respiratoires doivenf 
etre realisees avant la sortie du patient d la recherche 

d'un syndrome obstructif 6 points 

• Le traitement comporte les mesures suivantes : 

o arret de tout facteur irritant : arret du tabac et 

de I'exposition a des produits toxiques ou irritants 2 points 

o kinesitherapie respiratoire de drainage bronchique : 

3 seances hebdomadaires pendant un mois 2 points 

o antibiotherapie adaptee au germe en cause lors 

. 2 points 
. 2 points 



o traitement des foyers dentaires ou ORL... 
o vaccination antigrippale annuelle 

et antipneumococcique tous les 5 ans 2 points 

o traitement bronchodilatateur en cas de syndrome 
obstructif aux explorations fonctionnelles 

respiratoires 2 points 

o oxygenotherapie au long cours si les criteres 

sont reunis 2 points 



Six mois plus lord, malgre une bonne observance du traitement au 



long cours, le patient est de nouveau hospitalise pc 
thie de la base droite. 

Quelle approche therapeutique pouvez-vous env 
dive des phenomenes infectieux dans ce meme te 


>ur une pneumopa- 

sager en cas reci- 
rritoire ? 


• Apres verification par un nouvel examen 

tomodensitometrique thoracique en coupes fines 
de I'absence de bronchectasies dans un autre lo 


10 points 

be 10 points 



COMMENTAIRES 

Une hemoptysie est de moyenne obondance quand la quantite exferiorisee est de 50 a 
200 cc/24 h. Chez I'insuffisont respiratoire une hemoptysie de volume mcderee peut entramer 
une detresse respiratoire. On surveillern la quontite horoire de sang exteriorisee et la tolerance 
respiratoire por revolution de I'etat clinique et de I'oxymetrie. 

Une reprise evolutive de la tuberculose, des bronchectosies sSquellaires ou un greffe aspergillaire 
sont les principales causes evoquees devont des hemoptysies chez un oncien tuberculeux. 

La radiographic thoracique recherche outre la lesion causale un infiltrat ou granite en rapport 
avec le saignement. Le scannei thoracique precise les donnees de la radiographie thoracique 
et met en evidence les bronchectosies sequellaires, recherche une opacite ou sein d'une cavite 
residuelle evocotrice d'un aspergillome Lo fibroscopie bronchique peut confirmer le saignement, 
donner une orientation en cos d'embolisotion orterielle bronchique necessaire, eliminer une autre 
cause, permettre des prelevements. 

Les hemoptysies liees 6 des bronchectosies sont classiquement peu abondantes mais recidivates 
et peuvent necessiter le recours 6 une embolisation bronchique. Elles peuvent etre associees 6 
des surinfections bronchiques et justifier une antibiotherapie adoptee. 

• .. •" •• - . '.. • 1 • k " '■■ f • - '"' • - 



m 



Une femme de 52 ans consulte pour une loux : 
6 semaines, de plus en plus intense, diurne mais surtout nocturne et 
qui s'accentue lorsque la patiente se penche en avant. Plusieurs traite- 
ments antibiotiques n'ont rapporte aucune amelioration. 

La pafiente est fonctionnaire, mariee, mere de deux enfants en bonne 
same. Elle rapporte un tabagisme actif (15 PA). 
Dans ces antecedents on note un diabete de type II, une hypertension 
arterielle qui evolue depuis 8 ans traitee initialement par SOTALEX® 
(Sotolol) qui, devant I'apparifion d'un phenomene de Raynaud, a ete 
remplace 2 mois auparavant par du LOPRIL© (Captopril). 

L'examen clinique met en 6vidence un etat general parfaitement con- 
serve, un poids a 68 kg pour une taille de 1,6 m, une temperature 
a 37,2 °C, une tension arterielle a 130-70 mHg, un pouls 72 batte- 
ments/minute. L'auscultation cardiopulmonaire est normale. 

Sur quels elements de I'observafion vous appuyez-vous pour recher- 
cher le diagnostic etiologique de la toux ? 



Quel est l'examen complementaire d pratiquerde premiere intention 
devant toute toux chronique ? 



Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Citez et argumentez les examens qui pourraient vous aider dans 
votre demarche diagnostique chez certe patiente. 




de partir en voyage durant 2 mois et ne 
pour realiser ces different examens. 



Quel(s) conseil(s) et/ou 
depart ? 



3us avant son 



A son retour, apres 2 mois, la toux persiste et une pathologie de reflux 
non compliquee est diognostiquee. 




Quel traitement prescrivez-vous ? 



20 points 



Question 2 

1 0 points 



30 points 



Question 4 

20 points 



Surqi 
cher le 



GRILLE DE CORRECTION 

de I'observation vous appuyez-vous pour recher- 
que de la toux ? 



L'absence d'antecedents 4 points 

Le tabagisme actif ••••• points 

Les caracteristiques de la toux : surtout nocturne 

et accentuee en position penchee en avant 4 points 

La chronologie des evenements : apparition 
apres I'instauration d'un rraitement par inhibiteurs 

de 1'enzyme de conversion de I'angiotensine 4 points 

La normalite de I'examen clinique 4 points 



Quel est I'examen complementaire a pratiquer de premiere intention 
toux chronique ? 



• La radiographic pulmonaire debout de face 
et de profil 



Quelles sont vos hypotheses i 



lues ? 



Toux medicamenteuse secondaire aux inhibiteurs 

de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 10 points 

Reflux gastro-cesophagien 10 points 

Asthm© 2 points 

Pathologie ORL 2 points 

Tabac 2 points 

Pollution 2 points 

Toux psychogene 2 points 



Citez et argumentez les examens qui pourraient vous 
votre demarche diagnostique chez cette patiente. 



Exploration fonctionnelle respiratoire +/■ test 

d'hyper-reactivite bronchique non specifique .. 5 points 

Examen ORL a la recherche d'une pathologie 
rhinosinusienne ou d'une inflammation rhinopharyngee 

compatible avec un reflux gastro-cesophagien 5 points 

Fibroscopie digestive a la recherche d'une cesophagite ... 5 points 
pH metrie des 24 heures a la recherche d'un reflux 
gastro-cesophagien 5 points 



10 points 



10 points 




de partir i 
realiser i 



2 mois et ne 
Is examens. 

(s) lui donnez-vous avant 



Arret du tabac 4 points 

Remplacement de I'inhibiteur de I'enzyme 

de conversion de I'angiotensine par un anti-hypertenseur 

d'une autre classe, par exemple un inhibiteur calcique 4 points 

Eviter I'alimentation epicee et la prise d' olcool 2 points 



A son retour, apres 2 mois, la toux p« 
non compliquee est diagnostiquee. 

Quel traitement prescrivez-vous ? 



et une i 



?ie de reflux 



• Poursuite du regime peu epice et sans alcool 3 points 

• Eviter le port de vetements serres a la taille 2 points 

• Surelever la tete du lit 2 points 

• Traitement a base d'inhibiteur de la pompe a protons 

a la dose minimale de 20 mg/j pendant 1 mois 3 points 



COMMENTAIRES 

Lo toux est un octe volontoire ou reflexe declenche par une irritation de la muqueuse respiratoire 
entre le pharynx et le poumon. 

La toux est coracterisee par sa forme : 

- seche, 

- humide, productive ou grasse, 

- quinteuse ou coqueluchoide, survenont par paroxysme, 

- emetisante, 

- bitonale ou felee surtout dans les ulcerations et les poralysies du 

La duree de la toux est egalemenf un critere pertinent de classification. On parte de toux aigue 
pour une duree inferieure a six semaines, et de toux chronique au-dela. 

Le reflux gastro-cesophagien represente une des principoles etiologies des toux chroniques avec 
une radiographie pulmonaire normale. 

L'explication reside dans le fait que les remontes acides irritent les terminaisons nerveuses du 
bas cesophage et declenchent une toux reflexe. 

Environ un tiers des patients ayant un RGO ne ressent pas de pyrosis, mais presents en revanche 
une toux, des laryngites recurrentes et des douleurs de la gorge. 

Le diagnostic repose sur la pH-metrie cesophagienne. Une endoscopie digestive haute est 
recommandee avant I'institution d'un troitement afin de s'assurer de I'absence d'cesophagite. 

Le troitement repose sur les mesures hygenodietetique et le troitement 6 base d'inhibiteurs de 
ampe a proto 




Un homme de 63 ans, instituteur retrain depuis 3 ans, ex-fumeur a 

25 poquets-annee sevre depuis 15 ans vous consulte pour une dou- 

leur de I'epaule droite dont il souffre depuis environ 3 mois et dont 
I'intensite le gene de plus en plus. 

L'interrogatoire ne refrouve aucun facteur declenchant. La douleur 
est permonente, mais elle se renforce la nuit au point qu'elle reveille 
definitivement le patient vers 3 heures du matin. Elle irradie a la face 
posterieure du bras et de I'avant-bras jusqu a la main. La prescription 
deux semaines plus tot d'un fraitement associant un anti-inflammatoire 
(Diclofenac) et un antalgique (combinaison de Dextropropoxyfene et 
de Paracetamol) n'a pas eu d'effet notable. 

Le patient est asthenique et anorexique. II pese 58 kg pour une 
taille de 1,73 m. II a perdu 5 kg au cours des dernieres semaines. 
A I'examen clinique, vous constalez I'existence d'une amyotrophic 
de I'epaule droite portant notamment sur le grand pectoral et de 
leminence hypothenar de la main droite et un hippocratisme digital 
tres ancien. Au plan respiratoire, il existe un syndrome de condensation 
de I'apex pulmonaire droit. La pression arterielle est 105/70 mmHg 
et la frequence cardiaque reguliere d 90/minufe, sans souffle. 
A I'examen clinique, vous constatez egalement ('existence d'un pli 
cutane tardif, une secheresse des muqueuses et un ralentissement 
ideomoteur. La radiographie de thorax de face met en evidence 
une opacite tumorale occupant tout I'apex pulmonaire droit et 
envahissant la paroi thoracique associee a une lyse cosfale. A 
I'electrocardiogramme, le rythme est sinusal, il existe une onde U 
et un QT court. Les principaux resultats du bilan biologique sont 
les suivants : GR 4,5 x I0 ,2 A GB 10,5 x 10 9 /l (N 65 %, E 12 %, 
L15%, B5%, M 3%), Hb 125 g/l, Ht 51 %, Na + 148 mmol/l, 
K + 5,3 mmol/l, CI 102 mmol/l, Ca ++ 3,5 mmol/l, protides 78 g/l, 
creatinine 1 1 0 |lnrtol/l. 




Quels sont 
Tobias ? 



jments faisant evoquer un syndrome de Pancoasf 



Un certain nombre de signes cliniques et paraclin 
faire evoquer I'hypercalcemie, citez-les. 



pouvaient 



Quel traitement mettez-vous en oeuvre pour traiter I'hypercalcemie 
de ce patient ? 

Quelles sont les circonstances au cours duquel un hippocratisme 
digital peut s'observer ? 

En attendant que le bilan du cancer soit realise et que son traitement 
puisse etre decide, quel traitement antalgique prescrivez-vous et sur 
quels arguments ? 



Dans quel delai et sur quels criteres allez-vous juger de I'efficacite 
de ce traitement ? 



I'hypothese ou vous jugeriez ce 
ment efficace, quelle sera votre no 




traitement insuffisam- 
iption ? 




Au terme du bilan, le patient a eu une pneumonectomie droite elargie 
d la paroi et vous le revoyez alors qu'il est en cours d'irradiation tho- 
racique. II se plaint de douleurs a type de brulures et de sensations 
de tiroillement sur le trajet de sa thoracotomie, exacerbees par le 
frottement des vetements. 

Quel est le mecanisme le plus probable de ces douleurs et sur 
quel(s] argument(s) I'evoquez-vous ? 

A quelle(s) classe(s) de medicaments pouvez-vous faire appel en 
premiere intention pour le traitement de ces douleurs ? 



v. 



10 points 



Question 2 

5 points 



20 points 



Quels sont les arguments 
Tobias ? 




de Pancoast 



9 



3 points 
2 points 



• L' existence : 
o d'une tumeur de I'apex pulmonale, 
o envahissant la paroi thoracique i 

• Associee a : 

o une lyse osseuse 2 points 

o une nevralgie C8-D1 2 points 

o et une amyotrophic de I'eminence hypothenar 1 point 



Un certain nombre de signes cliniques ef paracliniques pouvaient 
faire evoquer I'hypercalcemie, citez-les. 



• Cliniquement : 




o la deshydratation globale avec le pli cutane tardif, 




la secheresse des muqueuses et le ralentissement 








• Radiologiquement ; 








o a I'electrocardiogramme I'onde U et le QT court 





Quel traitement mettez-vous en ceuvre pour traifer I'hypercalcemie 
de ce patient ? 



• La rehydratation par voie parenteral : , 

o 2 litres de serum glucose a 5 % par jour sans 

supplementation sodique ni potassique compte tenu 

des resultats du ionogramme plasmatique 5 points 

• Perfusion de biphosphonates ••»•• 5 points 

• La calcemie doit etre controlee a la 24 e heure 

apres I'administration du traitement 5 points 



10 points 



15 points 



Question 6 

10 points 



Quelles sont 



au cours 



un hippocratisme 



• Cancer bronchique. il correspond dans ce cas 

d un syndrome paraneoplasique et entre dans le cadre 

d'une osteo-artropathie hypertrophiante pneumique 

egalement appelee syndrome de Pierre Marie 2 points 

• Une fibrose pulmonaire 2 points 

• Des bronchectasies s'accompagnant de suppuration 
bronchique chronique, notamment dans le cadre 

de la mucoviscidose 2 points 

• Une cardiopathie cyanogene avec shunt droit-gauche 2 points 

• Une maladie de Crohn 2 points 



En attendant que le bilan du cancer soit realise et que son traitemenf 
puisse etre decide, quel traitement antalgique prescrivez-vous et sur 
quels arguments ? 



La douleur n'a pas ete amelioree par la prescription 
d'un antalgique de classe 2 associee 

a un anti-inflammatoire 3 points 

o elle est intense au point d'etre insomniante 2 points 

II faut done recourir aux antalgiques de classe 3 

et prescrire un opiace a longue duree d'action 5 points 

La prescription des 24 premieres heures est de 30 mg 

matin et soir de SKENAN®, associee a des interdoses 

de 10 mg d'ACTISKENAN® en cas de non controls 

de la douleur 5 points 



Dans quel delai et sur quels criteres allez-vous juger de I'efficacite 
de ce traitement ? 



La reevaluation du traitement est faite a la 24 e h eure 3 points 

Elle se base : 

o sur la dose totale de morphine d'action immediate 

prise par le patient 4 points 

o et sur la quantification de la douleur residuelle 

au moyen d'une echelle visuelle analogique 3 points 




ce premier traitement insuffisam- 



10 points 



Question 8 

10 points 



Question 9 

1 0 points 




La dose de morphine d'action lente sera incremerttee 
de la dose de morphine d'action immediate prise 
au cours des 24 heures passees, egalement repartie 

entre la prise du soir et la prise du matin 5 points 

Des interdoses de 10 mg de morphine d'action immediate 

seront toujours prevues en cas de persistance d'un controle 

non optimal de la douleur 5 points 



Au terme du bilan, le patient a eu une pneumonectomy droite elargie 
a la paroi et vous le revoyez alors qu'il est en cours d'irradiation tho- 
racique. II se plaint de douleurs b type de brulures et de sensations 
de tiraillement sur le trajet de sa thoracotomie, exacerbees par le 
frottement des veiements. 

Quel est le mecanisrne le plus probable de ces douleurs et sur 
quel(s) argument(s) I'evoquez-vous ? 



• Le mecanisrne le plus probable de ces douleurs 








• Les arguments en faveur de cette hypothese sont le fait que : 


o la douleur soit consecutive a Intervention chir 












o qu'elle soit ressentie sous forme de brOlures 




et de tiraillement 


1 point 


o qu'elle soit exacerbee par le frottement 




des vctements 1 point 



A quelle(s) classe(s) de medicaments pouvez-vous faire appel en 
premiere intention pour le traitement de ces douleurs ? 



Trois classes de medicaments peuvent etre envisagees 
en premiere intention : 

o les antidepresseurs tricycli CjUCS.i..* •*.••■•••• •••• 4 points 

o les neuroleptiques sedatifs 3 points 

o et les benzodiazepines 3 points 



Deux mois plus tard, il vous appelle car depuis 3 jours il est encom- 
re, avec une temperature a 38 °C, une dyspnee au moindre i 
permanents. Son expectoration est verte. 



A I'examen clinique 



Frequence respiratoire = 28/minute 
Sifflements a t'auscultafion 
Frequence cardiaque = 120/minute 

mmr 




et sur quels criteres ? 



Quelles therapeutiques allez-vous mettre en ceuvre pour trailer cette 
, de BPCO ? 



1 



Deux mois plus tard, il vous appelle car depuis 3 jours il est encom- 
re, avec une temperature a 38 °C, une dyspnee au moindre i 
permanents. Son expectoration est verte. 



A I'examen clinique 



Frequence respiratoire = 28/minute 
Sifflements a t'auscultafion 
Frequence cardiaque = 120/minute 

mmr 




et sur quels criteres ? 



Quelles therapeutiques allez-vous mettre en ceuvre pour trailer cette 
, de BPCO ? 



1 



10 points 



Question 2 

■t.r 

10 points 

* ~m 
m 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous envisagez en priorite le diagnostic de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO). Sur quels i 



Tobagisme 2 points 

Profession exposee 2 points 

Toux et expectoration survenant plus de 3 mois 

par an depuis plus de 2 annees consecutive: 3 points 

Dyspnee avec sifflements traduisant une obstruction 

bronchique 1 point 

Episodes d'exacerbation avec bronchoree 

mucopurulente • •••• *■ puiiii* 



Quel est I'examen ou quels sont les examens complementaires que 
vous prescrivez en premiere intention, pour etayer le diagnostic et 
evoluer la severite ? 



La spirometrie est I'examen minimal recommande. 
Un rapport VEMS/CV inferieur a 70 % apres administration 
de bronchodilatateurs confirme I'existence d'un syndrome 
obstructif incompletement reversible. Le constat d'un syndrome 
obstructif chez un fumeur suffit au diagnostic, qu'il existe 
ou non des symptomes. La spirometrie permet egalement 

d'estimer la severite et d'assurer le suivi evolutif 5 points 

La radiographie de thorax n'a pas d'interet pour faire 

le diagnostic de BPCO. Son interet se limite d la detection 

d'une pathologie associee du type cancer par exemple, 

a la condition qu'il existe des signes de suspicion. 

II n'est pas recommande de faire de principe 

une radiographie de thorax pour rechercher un cancer 

bronchique • ■ 5 points 



Dans le tableau ci-dessous, figurent les epreuves foncfionnelles res- 
piratoires. 

60 ans, 1,72 m, 67 kg, volumes I 





Reference 


Mesure 


% reference 


Post D2 


% initiale 


cv 


4,29 


4,17 


97 


4,28 


3 


VEMS 


3,48 


2,34 


67 


2,54 


+ 11 


VEMS/CV 


78 


56 




59 




CPT 


6,66 


727 


109 







Mesure : valeur mesuree chez le patient 

% reference : % de la valeur mesuree par rapport a la valeur de reference 
Post 62 : valeur mesuree apres test au 62 



- 



10 points 



) 0 points 



8 points 



% init : ecart en % de la valeur 
initial© 

Interpretez les resultats. 



R2 par 



• Syndrome obstructif avec un VEMS/CV inferieur a 70 %.4 points 

• Et un VEMS a 67 % de la theorique, non reversible 3 points 

• Apres bronchodilatateur 3 points 



Quel est le stade de cette BPCO selon la classification GOLD ? 



• BPCO de stade \\K 



■•■ 



10 points 



D'autres examens complementaires sont-ils necessaires ? Justifiez. 



Gaz du sang arteriel : ils sont justifies quand il existe 
une dyspnee d'effort, des signes cliniques d'hypertension 
arterielle pulmonaire (non presents ici) ou un VEMS inferieur 

a 50 % de la theorique, ce qui n'est pas le cas ici 2 points 

TDM thorax 2 points 

II n'a a priori pas de justification ici. II permettrait 

de differencier emphyseme centrolobulaire et panlobulaire. 

La variete la plus commune est I'emphyseme centrolobulaire 

dans lequel il y a conservation du pedicule broncho-arteriel 

centrolobulaire et destruction des alveoles autour du pedicule 

bien visible. Cet emphyseme centrolobulaire respecte roujours 

les septas. Les lesions sont plus importantes dans les lobes 

superieurs. La deuxieme variete est I'emphyseme pan-lobulaire. 

Cest une forme plus pejorative ou I'on assiste 

a une destruction de toutes les alveoles du lobule secondaire 

et a une destruction de I'artere centrolobulaire 

NFS a la recherche d'une polyglobulie 2 points 

Discuter la mesure de la saturation nocturne en fonction 

des resultats des gaz du sang et un test d'effort 

(en premier lieu test de marche de 6 minutes) 2 points 



sont les objectifs de prise en charge de ce patient ? 



JO points 



Question 7 

20 poinfs 



Objectifs GOLD de prise en charge : 

o 1. controler la progression/diminuer la mortalite 2 points 

o 2. soulager les symptomes 2 points 

o 3. ameliorer : • 2 points 

- la tolerance a I'exercice 

- I'etot general 

0 4. prGvsnir ©t Troifsr 2 points 

- les exacerbations 

- les complications 

o 5. controler les effets secondaires des traitements 2 points 



Quelles mesures hygienodietetiques et quels traitements preconisez- 
vous chez ce patient en etat stable ? 



ible 



L'arret du tabac est la seule mesure susceptible d'interrompre 
la progression de I'obstruction bronchique et de retarder 
I'apparition de I'insuffisance respiratoire, quel que soit 

le stade de la maladie 5 points 

Eviction des facteurs de risques professionnels 
et atmospheriques (difficile d envisager dans 

le cas present) 3 points 

Bronchodilatateurs reguliers, en evaluant I'effet sur la dyspnee 
et les EFR. Les 62 mimetiques et les anticholinergiques 
de courte duree d'action sont utilises en traitement 
symptomatique sans qu'il y ait d'avantage clinique 
formellement demontre d'une classe par rapporl a I'autre. 
Le choix de la classe depend de la reponse individuelle 
sur les symptomes et des effets secondaires. 
Les (32 mimetiques et les anticholinergiques 
de longue duree d'action ont une efficacite bronchodilatatrice 
superieure aux bronchodilatateurs de courte duree d'action 
mais avec un benefice clinique inconstant sur la dyspnee 

et la tolerance a I'effort »3 points 

Les corticoides inhales ne ralentissent pas la vitesse 
du declin du VEMS (facteur pronostique majeur 
de la maladie). lis ne se justifient que chez les patients 
de stade III et les patients avec exacerbations repetees 

malgre une prise en charge par ailleurs optimale 3 points 

Les vaccinations antigrippale et antipneumococcique 

sont recommandees 3 points 

La rehabilitation respiratoire (re-entramement a I'effort, 

kinesitherapie) doit systematiquement etre mise en place 

car elle ameliore la qualite de vie •••••••••••■••••••••••a 3 points 



122 



10 po/'nfs 



J2 points 



Deux mois plus tard, il vous appelle car depuis 3 jours il est encom- 
bre, avec une temperature 6 38 °C, une dyspnee au 
des sifflements permanents. Son expectoration est verte. 
A I'examen 




et sur 



Les criteres (^'hospitalisation sont : 

o signes respiratoires : dyspnee de repos, cyanose, usage 
des muscles respiratoires accessoires, respiration paradoxale 
abdominale, FR > 25/min, toux inefficace, Sp0 2 < 90 % 
si elle peut etre mesuree 3 points 

o signes cardiovasculaires : tachycardie > 110/min, troubles 
du rythme, hypotension, marbrures, cedemes importants 
des membres inferieurs 2 points 

o signes neurologiques : agitation, confusion, 

obnubilation, coma, asterixis 2 points 

o hypoxemic (Pa0 2 < 55 mmHg), hypercapnie 
(PaC0 2 > 45 mmHg), acidose ventilatoire, 
sont des signes de gravite immediate 2 points 

5 1 



Quelles therapeutiques allez-vous mettre en ceuvre pour traiter 
decompensation de BPCO ? 



Oxygenofherapie si Sa0 2 < 90 % 

62 mimetiques et/ou anticholinergiques inhales 
en nebulisations ou aerosol-doseur selon I'etat 
du patient.... 



2 points 



2 points 



CorticoTdes oraux recommandes en cas de reversiblite 

documentee de I'obstruction bronchique 2 points 

Antibiotiques probabilistes si I'expectoration 

est franchement purulente points 

K nesitherapie de desencombrement 1 point 

Interet majeur de la ventilation non-invasive en aigu : 

elle diminue la mortalite et les temps d'hospitalisation 1 point 

Prevention des thromboses 1 point 



Support nutritionnel 



• ■•••■•■•••>•..■••••■■■■• •>••■■.■■■ ■■■■■■> 



• •• 1 
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COMMENTARIES 

La classification GOLD separe les BPCO en 3 srades : 

• 0 : a risque 

- symptomes chroniques : toux, expectoration 

- VEMS/CV > 70 % 

• I : BPCO peu severe 

- VEMS/CV < 70 % 

- VEMS > 80 % de la voleur predite, ovec ou sans symptomes 

• II : BPCO moyennement severe 

- VEMS/CV < 70% 

- 30 % < VEMS < 80 % de la voleur predite 

- 1 1 A 50 % < VEMS < 80 % de lo valeur predite 

- I IB 30 % < VEMS < 50 % de la valeur predite avec ou sans symptomes chroniques 

• III : BPCO severe 

- VEMS/CV < 70 % 

- VEMS < 30 % de la valeur predite ou VEMS < 50 % de lo voleur predite en presence de 
signes d'insuffisnnce respirotoire chronique (Po0 2 < 60 mmHg) ou de signes satellites 




Mr MOR. Andre, 66 cms, consulle pour une bronchite banale en 
apparence. Toutefois, il est inquiet car il o constate des filets de sang 
dans son expectoration. 

II a travaille 20 ans dans les chantiers navals. 

Il a un passe tobagique de 35 paquet-annees, non sevre et par ail- 
leurs une orterite des membres inferieurs. II fait une a deux bronchites 
hivernales par an. 

Mr MOR. a un bon etat general, sans amaigrissement recent. A 
I'auscultation, on constate des rales branch iques bilateraux. Le reste 
de I'examen clinique est sans particularite. 

Sa radiographie de thorax revele une opacite arrondie de la base 
gauche de 4 cm de diarnetre. Celle-ci est confirmee par le scan- 
ner thoracique qui ne constate pas d'autre anomalie. II n'existe pas 
d'adenopathie mediastinal superieure d 1 cm de grand axe. 




La fibroscopie bronchique est normale et les prelevements anatomo- 
pathologiques et cytologiques sont negatifs. 




Face a cette opacite tres suspecte de tumeur, quels sont les examens 
iles d'aboutir au diagnostic ? Justifiez ces examens. 



Les prelevements ont finalement revele qu'il s'agissait d'un carcinome 
a grandes cellules. 



Quel complement de bilan est necessaire avant de 
decision therapeutique ? 



une 



Dons ce bilan, on note en particulier les elements suivants : 

- Pas de metaslase 

- VEMS mesure : 2 100 ml (85 % de la valeur predite) 

En reunion multidisciplinaire, vous avez pris la decision d'une interven- 
tion chirurgicale. 



Quel type de resection paraTt le plus approprie ? Justifiez. 



L'analyse anatomopathologique a permis de confirmer qu'il s'agissait 
d'un carcinome bronchique a grondes cellules, classe pT2 (tumeur de 
plus de 3 cm en plein parenchyme] pNO MO. 

Mr Mor. sait qu'il existe un risque de recidive. II vous demande s'il est 
justify d'enfreprendre un traitemenf adjuvant. 



Que lui repondez-vous ? 



15 points 



Question 2 

30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Face a cette opacite tres suspecte de tumeur, 
'les d'aboutir au diagnostic 



sont les examens 
ces examens. 



• La tumeur n'etant pas 
on peuf recourir d : 

o la ponction trans-parietale. Elle permet la plupart 
du temps un diagnostic cytologique avec toutefois 
un risque de pneumothorax 5 points 

o la tomographic a emission de positons au 18-FDG (TEP). 
L'hyperfixation d'une masse tissulaire de plus de 1 cm 
est en faveur de son caractere neoplasique (sensibilite 
et specificite de 91 %). La TEP permet egalement 
de detecter une atteinte ganglionnaire mediastinal 
avec une sensibilite de 87 % et une specificite de 95 %. 
La TEP permet aussi une imagerie du corps entier 
(d I'exception du cerveau) avec une sensibilite de 81 
a 100 % et une specificite de 67 d 99 % pour la detection 
de metastases. Toutefois, la TEP ne dispense pas d'avoir 
une caracterisation histologique de la tumeur 5 points 

o la thoracotomie exploratrice est envisagee si la ponction 
trans-parietale est negative, si la TEP a montre une fixation 
isolee de cette masse 5 points 



Les prelevements ont finalement revele qu'il s'agissait d'un carcinome 
a grandes cellules. 

Quel complement de bilan est necessaire avant de prendre une 
decision therapeutique ? 



Bilan locoregional : 2 points 

o TEP si elle est realisable 

Bilan general : •••••■••••••••••••••■••■••••(•••••••••••••••■■■■•a*** 2 points 

o score OMS d'activite 4 points 

o bilan biologique : NFS, ionogramme, protidemie, 

fonction renale et hepatique 4 points 

o recherche de metastases : Tomodensitometrie du cerveau 

(ou IRM cerebrale). Scanner injecte avec coupes du foie 

et des surrenales 4 points 

o scintigraphic osseuse en cas de point d'appel 

douloureux 4 points 

Bilan fonctionnel : 

o spirometrie et gaz du sang en premiere intention 4 points 



15 points 



Question 4 

15 points 



Dans ce bilan, on note en 

- Pas de metastose 

- VEMS mesure : 2 

En reunion multidisci 
vention chirurgicale. 

Quel type de resection parait le plus 




% de la valeur 
vous avez pris la 




L'intervention de choix est, chaque fois que possible 10 points 

La lobectomie dont les complications postoperatoires 

sont nettement moindres que celle de la pneumonectomie 

(4 vs 8 %) avec des resultats identiques 5 points 



L'analyse anatomopathologique a permis de confirmer qu'il s'agissait 
d'un carcinome bronchique a grandes cellules, classe pT2 (tumeur de 
plus de 3 cm en plein parenchyme) pNO MO. 

Mr Mor. sait qu'il existe un risque de recidive. II vous demande s'il est 
justifie d'enrreprendre un traitement adjuvant. 

Que lui repondez-vous ? 



• De nombreux essais randomises ont etudie la place 

de la radiotherapie mediastinale apres resection complete 
de carcinomas bronchiques non d petites cellules (CBNPC) 
operes 5 points 

• Apres analyse de la litterature, qu'il s'agisse de cancers 
de stade I ou II, aucune difference significative en terme 
de survie, de recidive locale ou a distance n'a pu etre mise 
en evidence entre les groupes « chirurgie exclusive » 

et « chirurgie-radiotherapie ». On peut considerer, 
avec un niveau de preuve eleve, qu'il ne faut pas pratiquer 
de radiotherapie mediastinale apres I'exerese curative 
d'un CBNPC de stade I ou II 

La question reste en revanche non resolue pour les cancers 

reseques avec envahissement ganglionnaire mediastinal 

de type N2, ce qui n'est pas le cas ici. Pour la majorite 

des auteurs, une irradiation postoperatoire est indiquee 

en cas d'atteinte T3 par envahissement parietal 5 points 

• La chimiotherapie adjuvante dans les stades precoces reste 
controversee. L'analyse de la litterature montre des resultats 
divergents d'un essai a I'autre 5 points 



Question 1 




Un homme de 36 cms, 165 cm/95 kg, tabagique ef fumeur de chan- 
vre occasionnel, diabetique non-insulinorequerant travaillant depuis 

quelques semaines dans une pizzeria est admis au Service d'Accueil 
et d'Urgences pour une dyspnee aigue a 3 heures du matin dans un 
contexte de fievre a 38,5 °C depuis 48 heures pour lequel il a pris 
de lui-meme de Nbuprofen. Le patient prend en automedication de la 
Terbutaline spray trois fois par semaine. Depuis son nouveau travail il 
exisfe une augmentation du nombre des prises. 

Les antecedents comportenf une urticaire survenue lors d'un traitement 
a la Penicilline, une dyspnee a la prise d'aspirine et une polypose 
nasosinusienne chronique. 

L'examen clinique montre une frequence respiratoire d 35/minute; 
la dyspnee empeche le patient de terminer ses phrases. Les autres 
elements notables sont une frequence cardiaque reguliere a 150/ 
minute, une pression arferielle a 90/50 rnmHg et une temperature 
a 38,5 °C. A l auscultation pulmonaire, il existe un foyer de rales 
bronchiques et de crepitants axillaires droits, ainsi que des sibilants 
bilateraux et asymetriques. II n'existe pas de souffle cardiaque, ni de 
trouble de la conscience, ni de cyanose. Le debit metre de pointe est 
a 160 l/minute. 

La radiographic thoracique realisee debout de face met en evidence 
un foyer triangulaire a pointe externe silhouettant le bord droit du 
cceur. Les principaux elements du bilan biologique sont les suivants : 
sodium 144 mmol/l, potassium 3,5 mmol/l, CPK 230UI/I, protides 
76 g/l, glycemie 10,2 mm/I. PNN 12 g/l, plaquettes 150 g/l, PNE 
1,8 g/l, hemoglobine 170 g/l, hematocrite 49%. Gazometrie arte- 
rielle en air ambiant : Pa0 2 61 rnmHg [8,1 kPa], PaC0 2 30 rnmHg 
[4,0 kPa], pH 744, bicarbonates 20 mmol/l. 

Quel est votre diagnostic ? 

Citez les elements a prendre en compte pour evaluer la gravite de 
ce patient. 

Quels sont les facteurs declenchants possibles de la pathologie pour 
ce patient ? 

Quel traitement debutez-vous aux urgences en dehors des anti-infec- 
tieux ? 

Quel(s) antibiotique(s) pouvez-vous proposer et a 
gies 5 

Quels seront les elements de la surveillance ? 




20 points 



15 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 



est votre 



• Crise d'asthme 10 points 

• Dans un contexte de probable maladie de Widal 5 points 



Citez les elements a 
ce patient. 



en 



pour evaluer la gravite d« 



* Cliniques : 

o FR > 35/min 3 points 

o TA<90/mmHg 3 points 

o FC> 120/min • ••••• ••••• 3 points 

o diminution de la voix 3 points 

o debit metre de pointe (DEP) superieur 

a 160 litres/minute 4 points 

• Gazometrique : 
o hypoxemic sans hypercapnie.... 



■ •■■>■•■••■••■■■•■ 



4 points 



Quels sont les facteurs declenchants possibles de la pathologie pour 
ce patient ? 



• La pneumonie aigue infection pulmonaire 








• La prise d'lbuprofen dans le contexte de malad 


ie 


dc NfVidol 


• 3 points 








3 points 




3 points 



Quel traitement debutez-vous aux urgences en dehors des anti-infec- 
tieux ? 



• •••«»•• 







• Hospitalisation 

• Nebulisations de Terbutaline, ou 
a renouveler 6 fois par jour 

• Methylprednisolone intraveineux 1 a 3 mg/kg/j 
en trois fois ou corticoides injectable 
1 a 3 mg/kg j equivalent prednisone 

• 0 2 nasal a un debit permettant d'obtenir une Sa0 2 
superieure a 95 % 4 points 

• Rehydratation 4 points 



4 points 
. 4 points 

. 4 points 




luestion 5 Quel(s) antibiotique(s) pouvez-vous proposer et a quelles posolo- 
15 points 9 ies ? 



15 points 



> 



5 points 



Ceftriaxone 2 g intraveineuse x 1/j 
pendant 7 d 10 jours ou cefotaxime 1 g x 3 /jours • 
o avec prudence car 10 % d'allergie croisee 

avec la penicilline 5 points 

Ou fluoroquinolone antipneumococcique intraveineuse 

Lsvof loxocinG 5 points 



Quels seront les elements de la surveillance ? 



• La frequence respiratoire 2 points 

• Le pouls, la pression arterielle 2 points 

• La temperature 2 points 

• La conscience 2 points 

• Lo DEP 3 points 

• Les gaz du sang arteriels 2 points 

• La glycemie au doigt du fait du risque de : 1 point 

o decompensation par I'infection 

o ef la corticotherapie 

• la surveillance de la kaliemie cor 1 point 

o I'hypokaliemie peut etre aggravee 

par les B2 agonisles 




Question 1 



Un homme age 69 ans vous consulte pour une dyspnee rc 
progressive associee d une toux seche apparue 2 semaines aupara- 

vant, dans un contexte d'alleration de I'etat general avec perte de 
5 kg en 1 mois, asthenie, fievre vesperale d 38,5 °C, et sueurs noc- 
turnes profuses. 

Les antecedents de ce patient son) : HTA, dyslipidemie, goutte, cure 
chirurgicale de hernie inguinale. 

L'examen clinique retrouve une frequence respiratoire d 12 mn, une 
temperature a 38,8 °C une matite au niveau de I'hemilhorax gauche, 
une diminution du murmure vesiculaire a la base gauche. 

Le bilan biologique met en evidence : Hemoglobine : 110 g/l, leuco- 
cytes 6,5 x 10 v I, polynucleaires neutrophiles a 3,9 x 10^/1, lympho- 
cytes 1,8 x 10 9 /l V5 : 70 mm a la premiere heure. 




Comment interpretez-vous la radiographie thoracique ? 

Quel examen realisez-vous en premier pour preciser I'etiologie de 
cette anomalie et qu'en attendez-vous ? 

Le liquide pleural ramene est jaune citrin, le taux de protides est d 
45 g/l, celui de LDH d 450 Ul/I, leucocytes d 5 000/mm 3 dont 
65 % de lymphocytes, 30 % de polynucleaires neutrophiles, 5 % de 
polynucleaires eosinophiles. L'examen direct est negatif. 



Question 3 Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? Justifiez. 
Question 4 Quels examens realisez-vous pour confirmer le diagnostic ? 
Quels sont les elements de la prise en charge ? 



15 points 



Question 2 

20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Comment interpretez-vous la radiographie thoracique ? 



• Opacite dense a la partie inferieure du champ 




thoracicjue gouche 


5 points 


• A limite superieure concave en hauf et en dedai 


is 5 points 







Quel examen realisez-vous en premier pour preciser I'etiologie de 
cette anomalie et qu'en attendez-vous ? 



Une ponction pleurale 6 points 

Sous anesthesie locale points 

En pleine matite 2 points 

En precisant I'aspect du liquide pleural 2 points 

En dosant le taux de protides, de LDH, de glucose 2 points 

En realisant une numeration des cellules 2 points 

En recherchant des cellules malignes 2 points 

En faisant une recherche microbiologique 

(examen direct, culture, BAAR et bacteries) 2 points 



Le liquide pleural ramene est jaune citrin, le taux de protides est a 
45 g/l, celui de LDH a 450 Ul/I, leucocytes a 5 000/mm 3 dont 
65 % de lymphocytes, 30 % de polynucleaires neutrophils, 5 % de 
polynucleaires eosinophils. L'examen direct est negatif. 
Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? Justifiez. 



• Le diagnostic le plus probable est celui de pleuresie 

fuberculeuse sur les arguments suivants : • • 10 points 

o I'alteration de I'etat general 2,5 points 

o la fievre vesperale 2,5 points 

o les sueurs nocturnes profuses 2,5 points 

o I'exsudat lymphocytaire 2,5 points 



Quels examens realisez-vous pour confirmer le diagnostic ? 




i/'nfs 



Biopsie pleurale pour examen anatomopathologique 
d la recherche de granulome epitheliogigantocellulaire 

avec necrose caseeuse 2 points 

Recherche de bacilles alcoolo-acidoresistants a I'examen 
direct par coloration de Ziehl et recherche 
de Mycobacterium fubercu/os/s a la culture • 
Bacilloscopie par tubages gastriques repetes 
encadrant une endoscopie bronchique 

avec aspiration bronchique 2 points 

Intradermoreaction a la tuberculine 2 points 



2 points 



• Tomodensifometrie 



f ••• 



2 points 



Quels sont les elements de la prise en charge ? 



Isolement du malade si positivite de la recherche 

de mycobacteries au niveau des secretions bronchiques... 5 points 

Declaration au titre des maladies d declaration 

obligatoire 5 points 

Depistage des sujets contacts 5 points 

Antibiotherapie antituberculeuse associant Isoniazide, 

Rifampicine, Ethambutol, Pyrazinamide pendant 2 mois 

puis Isoniazide, Rifampicine pour une duree de 4 mois ....5 points 



Oxygenotherapie en cas d'hypoxemie.... 
Ponctions pleurales evacuah 
Kinesitherapie respiratoire.. 



••• ■••■■•*••«••••••■ ■ 




5 points 
5 points 
5 points 



La pleuresie tuberculeuse comporte de reelles d iff icultes diagnostiques dans la mesure ou on ne 
retrouve que rarement les Mycobacterium tuberculosis a I'examen direct comme en culture du 
liquide pleural. Ceci tient au fait que lo pleuresie tuberculeuse est avant tout secondaire a la 
sensibilisation du tissu pleural aux antigenes proteiques d'origine bacterienne et que I'espace 
pleural est peu propice ou developpement des bocilles qui sont par nature oerophiles. L'examen 
de reference est la biopsie pleurale pour mettre en evidence les granulomes epifhelio-gigantocel- 
lulaires avec necrose caseeuse et les bacilles a la culture des fragments. Une mention particuliere 
pour les empyemes tuberculeux qui sont secondaires a la rupture dans la cavite pleurale de 
lesions parenchymateuses riches en bacreries. 

La distinction entre exsudat et transsudat repose sur les criteres de Light. 

Le liquide pleural est un exsudat si ou moins un des criteres suivants est rempli : 

- taux de protides pleural/taux de protides seriques > 0,5, 

- taux de LDH pleural/taux de LDH seriques > 0,6, 

- taux de LDH pleural > 2/3 de la limite superieure normale de LDH seriques. 

Si aucun des criteres n'est rempli, le diagnostic de transsudat peut etre porte. 

Cette regie n'est valable que pour I'anolyse de la premiere ponction et en I'absence de traite- 
ment, notamment par des diuretiques. 

Les etiologies les plus frequentes des transsudats sont : 

- insuffisance cardiaque gauche, 

- hydrothorax d'origine hepatique, 

- hypo-albuminemie, 

- dialyse peritoneale. 
Plus rarement, il s'agit de : 

- hypothyroTdie, 

- syndrome nephrotique, 

- embolie pulmonaire, 

- pericordite constrictive, 

- obstruction de la veine cave superieure, 

- anomalies urinaires, 

- hyperstimulotion ovarienne, 

- syndrome de Meigs. 

Les etiologies les plus frequentes des exsudats sont : 

- tumorales, 

- infecfieuses (parapneumoniques et purulentes). 
Plus rarement, il s'agit de : 

- infarctus pulmonaires, 

- polyarthrites rhumato'fdes, 

- lupus erythemateux dissemine, 

- lesions benignes liees a I'amiante, 

- pancreatite, 

- syndrome de Dressier, 

- maladies des ongles jaunes, 

- pleuresies medicomenteuses, 

- pleuresies fungiques. 





L'enfant M age de 4 ans est hospitalise pour toux 
tante. II vient d'arriver en France avec sa mere qui rejoint son mari, 
instolle en Touraine depuis 6 mois. La mere dit que son enfant a 
commence a tousser 15 jours plus tot sans fievre ni gene respiratoire. 
Les quintes de toux qui sont apparues progressivement surviennent 
aussi bien le jour que la nuit. Cette toux est parfois emetisante avec 
une reprise bruyante de la respiration. Avant son arrivee en France, 
I'enfanl a eu de nornbreux contacts avec un enfant tousseur. Aucune 
vaccination n'a ete realisee dans le pays d'origine. Dans les antece- 
dents familiaux, on retrouve une rhinite allergique chez le pere. 

A I'examen clinique de l'enfant, on ne note pas de retard staturo- 
ponderal et pas de fievre. (.'auscultation pulmonale est normale, 
I'examen buccopharynge est sans particularite, les aires ganglion- 
naires sont libres. L'hemogramme montre une hyperleucocytose a 
1 1 000 GB par mm 3 avec une I 



Citez et argumentez vos I 

Quel est le premier examen specifique a demander pour confirmer 
le diagnostic de coqueluche ? 



Citez deux autres examens j 
gnostic. 



pour confirmer le dia- 



Quelle sera votre decision therapeutique en 
des examens complementaires ? 



Est-il necessaire de vacciner cet enfant contre la coqueluche ? 



20 points 



Question 2 

20 points 



20 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Citez et argumentez vos hypotheses diagnostiques. 



Devant cette toux coqueluchoTde, on doit evoquer : 

o I'inhalation d'un corps etranger : rechercher un syndrome 

de penetration, pratiquer une radiographic 

pulmonaire 5 points 

o une mucoviscidose : rechercher des signes digestifs, 

un ralentissement sur la courbe du poids 5 points 

o une infection par un virus d tropisme respiratoire 

(virus respiratoire syncitial, adenovirus, para-influenzae). 

Ces infections se manifestent habituellement 

par des symptomes de bronchiolite 5 points 

o une coqueluche : absence de vaccination, notion 

de contact avec un enfant tousseur, toux quinteuse, 

emetisante avec reprise bruyante de la respiration 5 points 



Quel est le premier examen specifique a demander pour confirmer 
le diagnostic de coqueluche ? 



• La culture des secretions nasopharyngees 20 points 



Citez deux autres examens pouvant etre utiles pour confirmer le dia- 



Une reaction de polymerisation en chame (PCR) 

sur les secretions nasopharyngees qui est aussi sensible 

que la culture et donne un resultat plus rapide en 48 heures 

(reserve d des laboratoires specialises) • ••• 10 points 

La serologic est utile mais d la phase tardive ou encore 
si la culture est negative. On recherche un fort taux 
d'anticorps ou une elevation de ce taux entre deux 
prelevements effectues d 3 semaines 10 points 



Quelle sera votre decision therapeutique en attendant les resulrats 
des examens complementaires ? 



• Antibiotherapie active sur le bacille de Bordet-Jengou : 
macrolide pendant une duree de 14 jours 10 points 

• Oxygene si quintes asphyxiantes avec cyanose 

et/ou desaturation " 10 points 

• Kinesitherapie rcspirotoir© 10 points 



Est-il necessaire de vacciner cet enfant contre la coqueluche ? 



20 points 



• Non, il n'est pas necessaire de vacciner I'enfant 
contre la coqueluche 



10 points 

• L'enfant est immunise par sa coqueluche 10 points 




COMMENTAIRES 

La coqueluche de I'enfcnt est une maladie infectieuse due a Boidetello pertussis. Ce bacille 
secrete une toxine 6 tropisme respiratoire et neutologique expliquont la gravite potentielle de la 
maladie, surtout chez le nourrisson. 

La maladie debute par une toux souvent emetisanre evoluant sous foime de quintes rypiques : 
serie de secousses expiratoires avec pause expiratoire puis reprise inspiratoire bruyante. Dans les 
formes severes, s'associent une asphyxie et/ou une cyanose. Chez I'enfanf, lo coqueluche se 
manifeste parfois par une toux rebelle. 

La notion d'un contage dans I'entourage, la culture positive des secretions nasopharyngees sur 
milieu de Bordet-Jengou permet de confirmer le diagnostic de coqueluche. 

L'enfant coquelucheux sera isole dans sa periode de contage maximal jusqu'a la fin des 
quintes. 

Le traitement ontibiotique est indispensable. L'antibiotique de reference est I'erythromycine ou 
ses derives (macrolide) qui permet de reduire rapidement la contagiosity de l'enfant anricoque- 
lucheux. Actuellement le calendrier vaccinal francais prevoit une primovaccination precoce des 
I'age de deux mois, renouvele a 3 et 4 mois avant la pratique d'un rappel. 




Mr P, 58 ans, vous consulte pour une dyspnee. II est essouffle 
depuis plusieurs annees mais la symptomafologie s'aggrave ces 
derniers mois, le motivont a se rendre a votre cabinet. Cette dyspnee 
ne s'accompagne pas de douleurs thoraciques ni de fievre et il 
n'existe pas de modifications des expectorations matinales qui sont 
blanchatres. La poursuite de I'interrogatoire vous apprend qu'il exerce 
depuis bientot 2 ans la profession de peintre en carrosserie et qu'une 
toux seche associee a des sifflements intrathoraciques accompagne 
frequemment les episodes d'essoufflement. 

Ses antecedents sont marques par un tabagisme a 40 paquets- 
annee, une HTA moderee, une hypercholesterolemie, 2 episodes de 
phlebites compliquees d'embolies pulmonaires et il signale egale- 
ment des episodes de bronchites dans I'enfance. II mesure 1 m 70 
pour un poids de 90 kg. Son traitement comporte : LASILIX® 40 mg 
par jour, TARDYFERON® 2 cp par jour et recemment TENORMINE® 
50 mg/j a ere ajoule pour le controle de I'HTA. Un traitement par 
CORDARONE® lui a egalement ete prescrit au decours d'un epi- 
sode d'arythmie cardiaque 3 mois auparavant. 



Question 2 
Question 3 



Quels elements allez-vous chercher a preciser pour caracteriser cette 
dyspnee ? 

Quelles sont vos principales hypotheses diagnostics ? Argumentez. 

Sur quels arguments allez-vous vous fonder pour rechercher une 
origine professionnelle ? 

Quel bilan paraclinique prescrivez-vous pour eliminer les autres 



L'origine professionnelle se 



Qu'envisagez-vous pour le patient et quelles mesures 
auraient permis de limiter le risque de developpement de cette 
pathologie ? 



143 



22 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels elements allez-vous chercher a preciser pour caracteriser cette 
dyspnee ? 



Son type : aigue ou chronique 5 

Son intensite : 5 points 

o classification de la New York Heart Association 

et/ou de Sadoul 
Ses circonstances de survenue : 

o permanente ou paroxystique t 

o repos, effort 2 points 

o position : couchee (orthopnee), assis ou deboot 

(platypnee) 2 points 

o horaire : diurne, nocturne, saisonnier 2 points 

o facteur declenchant : lieux, contact avec animaux, 

exercice physique, traitement 2 points 



Quelles sont vos principales hypotheses diagnostics ? Argumentez. 



Bronchopneumopathie chronique obstructive compte tenu 
du tabagisme, de la toux et de I'expectoration 

chroniques ** 

Insuffisance cardiaque (cardiomyopathie hypertensive 
et/ou ischemique) compte tenu des facteurs de risque 

cardiovasculaires (HTA, obesite, tabagisme) 4 points 

Maladie vasculaire pulmonaire : cceur pulmonaire 
chronique postembolique du fait des antecedents 

d'embolie pulmonaire 4 points 

Asthme declenche par ('introduction dans le traitement 
des 6 bloquants (notion de bronchite dans I'enfance 
evoquant la possibilite d'un antecedent d'asthme) 
ou facilite voire provoque par les isocyanates contenus 
dans certaines peintures utilisees dans 'Industrie 

automobile 4 points 

Pneumopathie infiltrante diffuse d'origine medicamenteuse 

(CORDARONE®) 4 points 

L'obesite qui peut jouer un role 2 



m 



20 points 



18 points 



20 points 



Sur quels 
origine professionnelle ? 



vous fonder pour rechercher une 



et les criteres 



• L'interrogatoire (element capital du \ 

cliniques : 

o existence d'une symptomatologie d'asthme 2 points 

o influence des symptomes avec le travail : 4 points 

- amelioration des symptomes lors des conges 
et des week-ends 

- aggravation pendant les periodes de travail 

o enquete professionnelle a la recherche d'une exposition 
professionnelle (etude du poste de travail, inventaires 
des substances manipulees) 4 points 

• Les explorations fonctionnelles respiratoires : 6 points 

o diagnostic et evaluation de la gravite de I'asthme 

o recherche d'une hyper-reactivite bronchique pendant les 
semaines de travail (ou lors d'un test de provocation aux 
isocyanates en milieu hospitalier si doute sur les agents a 
I'origine des symptomes), apres remplacement du B blo- 
quant par une autre classe d'anti-hypertenseurs, si necessaire 

• Mise en evidence d'une sensibilisation : 2 points 

o IgE specifiques vis-a-vis isocyanates (RAST isocyantes) ... 1 point 
o ces resultats negatifs ne doivent pas faire eliminer le 

diagnostic : la specificite est proche de 100 % mais la 
sensibilite est variable selon les etudes de 5 a 40 % 1 point 



Quel bilan paraclinique prescrivez-vous pour eliminer les autres 
hypotheses ? 



Radiographic pulmonaire debout de face 3 points 

ECG 3 points 

Numeration formule sanguine 3 points 

Gazometrie arterielle de repos 3 points 

Exploration foncfionnelle respiratoire avec mesure 

de la diffusion du monoxyde de carbone 3 points 

Echographie cardiaque 3 points 



L'origine professionnelle se confirme. 

Qu'envisagez-vous pour le patient et quelles mesures preventives 
auraient permis de limifer le risque de developpement de cette 
pathologie ? 



Declaration de maladie professionnelle 6 points 

o eviction professionnelle et discussion d'un reclassement profes- 

sionnel (adaptation des conditions de travail, mutation) 5 points 

Mesures preventives : 3 points 

o remplacement des isocyanates les plus volatiles 2 points 

o utilisation d'une ventilation adaptee aux locaux 

et au type de travail 2 points 

o protection individuelle (masque) 2 points 
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COMMENTAIRES 

L'osthme aux isocyonates occupe dons la plupart des pays industrialises la premiere place dans 
les etiologies d'asthme professionnel en milieu industriel. Cet osthme peut survenir apres une 
duree variable (quelques semaines a plusieurs dizaines d'annees) et peut persisfer avec mainrien 
d'une hyper-reoctivire bronchique non specifique meme apres eviction du risque. L'interrogatoire 
est I'element capital du diagnostic, ['utilisation des isocyanates est tres diversified et se ren- 
contre dans de nombreux secteurs professionnels (utilisation industrielle pour la fabrication des 
mousses, textiles synthetiques, peintures de revetement de surface, fonderie). L'affirmafion du 
diagnostic repose d'avanfage sur I'etude des modifications des valeurs fonctionnelles au travail 
(DEP, EFR) et sur les tests ^'exposition que sur la mise en evidence d'une sensibilisation immu- 
nologique (IgE specif iques, tests cutanes). devolution clinique de I'asthme oux isocyanates, 
lorsque le patient reste soumis a la meme exposition, est defavorable. II est indispensable, 
lorsque le diagnostic d'asthme aux isocyanates a ere pose, d'effectuer une surveillance clinique 
et fonctionnelle prolonged, meme si une eviction o ere realised. 



Un homme de 46 ans, mecanicien automobile, fumeur d 35 
annee vous consulte pour des douleurs thoraciques 
constrictives qui I'inquietent depuis quelques semoines. 

Le symptome est apparu progressivement, sans facteur declenchant 
clairement identifie et sans qu'apparaisse un lien avec la realisation 
d'efforfs. II n'y a pas d'horaire particulier, mais le patient a remarque 
qu'il se reveille souvent brutalement la nuit, ressentant la douleur, qui 
s'accompagne d'une sensation d'oppression thoracique ef de vive 
angoisse, avec parfois une respiration sifflante. Ces phenomenes 
sont particulierement frequents apres un repas copieux. La douleur ne 
s'accompagne pas d'irradiation et cede spontanement en quelques 
minutes. II est fatigue le matin, se plaint de cephalees frequentes au 
reveil et de difficultes d se concentrer. II apprecie la sieste qu'il fait 
le week-end. II lui arrive aussi de ressentir la douleur au cours de son 




Le patient n'a pas d'aurre antecedent personnel qu'un asthme per- 
sistant modere qui etait controle depuis de nombreuses annees par 
I'association d'un traitement inhale (Fluticasone 250 |J.g matin et soir 
et Salmererol 25 |ig matin et soir) et de Theophylline retard a la dose 
de 300 mg matin et soir. Jusqu'a ces dernieres semaines, il ne prenait 
que tres episodiquement du Salbutamol, mais il a augmente sensible- 
ment le nombre de prises qui s'eleve actuellement 6 6 6 8 bouffees 
reparties sur tout le nycthemere. Le dernier flacon ne lui a dure que 
15 jours. 

Parmi les antecedents familiaux, on retient un infarctus du myocarde 
chez son pere d I'age de 56 ans. Son frere age de 42 ans aurait 
une hypercholesterolemie. 

A I'examen, vous notez une surcharge ponderale (87 kg pour 
une faille de 1,74 m). Le patient a pris 6 kg au cours de I'annee 
ecoulee. II a un pharynx inflammatoire avec une luette hypertrophiee. 
L'abdomen est souple et indolore, sans masse palpable. La pression 
arterielle couchee est a 155/90 mmHg aux deux bras. L'auscultation 
pulmonaire retrouve de discrets sibillants diffus. Le reste de I'examen 
est sans particularite. 
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Quels sont les 
gine coronarienne aux 



faveur et les arguments contre une ort- 
rhoraciques ? 



Quels arguments retenez-vous en faveur d'un 
gien ? 



Decrivez et justifiez votre demarche d 
tence d'une pathologie de reflux. 



pour confirmer I'exis- 



Quelles hypotheses envisagez-vous pour expliquer le desequilibre 
de I'asthme ? 

Quels symptomes retenez-vous en faveur d'un syndrome d'apnees 
du sommeil ? 

Quels conseils hygienodieretiques donnez-vous au patient ? 

Redigez I'ordonnance de ce patient, dont le bilan a confirme I'exis- 
tence d'un reflux gasrro-oesophagien avec oasophagite peptique. 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments en faveur et les arguments contre une ori- 
gine coronarienne aux douleurs I 



lues ? 



• Les arguments en faveur d'une origine coronarienne sont : 
o les antecedents familiaux d'infarctus du myocarde 

chez le pere a I'age de 56 ans 2 points 

o I'hypercholesterolemie du frere dans la mesure 

ou il existe des formes familiales d'hypercholesterolemie 
et ou les dyslipidemies sont un facteur de risque 

de maladie coronarienne 1 point 

o le tabagisme a 35 paquets-annee et I'obesife 
qui sont egalement deux facteurs de risque 

de maladie coronarienne 2 points 

o I'hypertension arterielle si les chiffres sont confirmes, 
car c'est aussi un facteur de risque de maladie 

coronarienne 1 point 

o le caractere constrictif des douleurs rerrosternales 2 points 

o la survenue episodique des douleurs au travail 
et done I'hypothese que des efforts puissent 

les declencher 1 point 

o I'augmenfation contemporaine de I'apparition 
des douleurs, de la prise de 62 mimetiques d'action 
immediate, qui peuf decompenser une insuffisance 
coronarienne sous-jacente 2 points 

• Les arguments contre une origine coronarienne sont : 
o la survenue essentiellement nocturne des douleurs, 

done sans lien alors avec la realisation d'efforts 1 point 

o la stabilite des douleurs qui evoluent sans changement 

depuis plusieurs semaines 1 point 

o I'absence d'irradiation des douleurs 2 points 

o la cedation spontanee des douleurs 1 point 

o influence d'un repas copieux sur la survenue 

des douleurs 2 points 

o la respiration sifflante qui accompagne la douleur, 

en I'absence de tout autre signe pouvant 

faire evoquer une insuffisance cardiaque gauche 2 points 
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Quels arguments retenez-vous en faveur d'un reflux gastro-cesopha- 
gien ? 



La survenue essentiellement nocturne des douleurs 3 points 

La survenue episodique des douleurs au travail qui doivent 
conduire, compte tenu de la profession de mecanicien 
du patient, a I'interroger sur le role evenruel de la position 

allongee ou penchee en avant 2 points 

Le lien avec la prise de repas copieux et done I'ingestion 

probable d'alcool 2 points 

Le desequilibre de I'asthme dont I'existence d'un reflux 

gastro-cesophagien peut etre un facteur de risque 2 points 

Le fraitement par Theophylline et le tabagisme 

qui facilitent le reflux gastro-oesophagien 2 points 

La prise de poids recente qui peut avoir aggrave 

I'incontinence du cardia 2 points 

Le pharynx inflammatoire et I'hypertrophie de la luette 
qui doivent faire evoquer un reflux gastro-cesophagien 
en I'absence d'autre orientation etiologique 2 points 



Decrivez et justifiez votre demarche diagnostic pour confirmer I'exis- 
tence d'une pathologie de reflux. 



Les douleurs evoluent depuis plusieurs semaines. 

Si elles sont liees a un reflux gastro-cesophagien, 

celuki s'est probablement complique d'une cesophagite . 3 points 

L'examen complementaire de premiere intention est done 

une endoscopie cesogastrique qui permettra le diagnostic 

eventuel de I'cesophagite et par voie de consequence 

de la pathologie de reflux, revaluation du stade 

de cette cesophagite et qui guidera le choix du fraitement 4 points 

En cas de normalite de I'endoscopie cesogastrique, 

une pHmetrie sur 24 heures pourra etre proposee au patient. 

Elle visera d detecter des reflux acides et a les correler 

dans le temps avec la survenue des douleurs 3 points 



Quelles hypotheses envisagez-vous pour expliquer le desequilibre 
de I'asthme ? 



Le tabagisme non sevre 4 points 

L'hypothese d'un reflux gastro-oesophagien 3 points 

La possibility que I'aspect inflammatoire du pharynx 

temoigne d'une infection ORL ou de manifestations 

allergiques 3 points 



15 points 



Question 6 

15 points 



15 points 



Quels symptomes retenez-vous en faveur d'un syndrome d'apnees 
du sommeil ? 



• La surcharge ponderale ot la prise de poids recente 2 points 

• L'hyperlrophie de la luefte qui peut etre en cause 

dans les apnees obstructives 2 points 

• Les reveils nocturnes brutaux avec sensation 

d'oppression thoracique 3 points 

• L'asthenie et les cephalees matinales • 3 points 

• La difficult a se concentrer pendant la journee • ••• ••••••• 3 points 

• Le besoin d'une sieste 1 point 

• L'hypertension arterielle si les chiffres sont confirme s 1 point 



Quels conseils hyg enodietetiques donnez-vous au patient ? 



Arret du tabac en proposant les mesures 

d q ccom poQ hg m 6 n t 4 points 

Regime hypocalorique en fonction de I'enquete 

alimentaire ... 4 points 

Eviter les aliments epices 1 point 

Eviter la prise d'alcools forts 1 point 

Eviter de trop serrer la ceinture du pantalon.... 1 point 



• Surelever la tete du lit 



*■*<■■*■■* •••*•«■■■■•*■ 



••••■•••••••••■•> 



. 4 points 



Redigez I'ordonnance de ce patient, dont le bilan a confirme I'exis- 
tence d'un reflux gastro-cesophagien avec cesophagite peptique. 



• SERETIDE 500® Diskus 1 bouffee matin et soir 
en se rincant la bouche apres I'inhalation 

avec de I'eau bicarbonatee 5 points 

• Traitement de I'cesophagite et du reflux par inhibiteur 

de la pompe a protons 5 points 

• Surveillance du debit expiratoire de pointe par un debit 
metre matin et soir systematiquement et dans la journee 

en cas d'acces d'essoufflement 5 points 





Un homme de 65 ans, agriculteur cerealier a la refraite, tabagique 
a 30 PA non sevre, veuf depuis 5 ans, presentant une toux chronique 
avec exacerbations hivernales depuis plusieurs annees est admis 
pour une majoration de so dyspnee et des oedemes des membres 
inferieurs recemmenl apparus. Le patient signale egalement une som- 
nolence diurne et des ronflements connus de longue date. 
A I'exomen clinique : Taille 165 cm pour un poids de 95 kg, Pression 
arterielle 170/80 mmHg, FC 60/minute irreguliere, T° 37 °C. Le 
patient a une respiration a levres pincees ; des sibilants sont audibles 
a distance du thorax, FR 22/minute avec bradypnee expiratoire. II 
existe un bollonnement abdominal, un thorax en cloche, une amyot- 
rophie des quadriceps el de la paroi abdominale, un encombrement 
bronchique proximal avec une toux efficace. Les cedemes des mem- 
bres inferieurs sont symetriques prenant le godet. II existe un reflux 
hepatojugulaire. Absence de troubles de la vigilance ou des fonc- 
tions superieures, pas de flapping. Pas de cyanose ni marbrures. 
Traitement a I'admission : 

LASILIX®-furosemide 40 mg le matin ; digoxme 1 cp/j ; AMLOR®- 
amlodipine 5 mg le matin ; RENITEC®-enabpril 20 mg ; 1 cp/j ; 
SERESTA®-oxazepam 50 mg, un cp au coucher ; VENTOLINE®- 
salbutamol spray, une bouffee matin et soir , PULMICORT®-bude- 
sonide 200 \lg TURBUHALER®, 2 bouffees matin. Les vaccinations 
antigrippale et antitetanique sont a jour. 
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Le patient est hospitalise en pneumologie et des examens comple- 
mentaires sont pratiques. 

Radiographic thoracique debout de face : aplatissement des cou- 
poles, elargissements des espaces clairs retrosternal et retrocar- 
diaque. 

Electrocardiogramme : fibrillation auriculaire et bloc incomplet droit. 
Gaz du sang en air ambiant et au repos : Pa0 2 55 mmHg [7,3 kPa] ; 
PaC0 2 50 mmHg [6,7 kPa], pH 7,44, exces de base + 8 mmol/l ; 
bicarbonates 37 mmol/l. 

Numeration formule sanguine : Hematocrite 55 %, Hb 160 g/l, 
PNN 8,2 g/l, plaquettes 160 g/l. 

lonogramme sanguin : creatinine 120 |imol/l ; uree 20 mmol/ 
I; potassium 3,0 mmol/l ; sodium 130 mmol/l, sodium urinaire 
80 mmol/l. 

Exploration fonctionnelle respiratoire : VEMS, 1 020 ml ; 35 % 
valeurs predites; CPT 150% des valeurs predites, diffusion Libre 
du CO/volume alveolaire 70 % des valeurs predites. VEMS apres 
2 bouffees de salbutamol (200 |Xg) 1 250 ml. 
Enregistrement polysomnographique : index d'apnee et d'hypopnees 
de 35/heure avec disorganisation du sommeil, desaturations pro- 



fondes et brutales (SpQ 2 < 90 % pendant 70 ' 



de sommeil 



Quels sont les arguments cliniques (en dehors des examens com- 
plementaires) en faveur d'une pathologie respiratoire chronique 
obstructive ? 

Quels sont les desordres hydro-electrolytiques preserves par ce 

patient et comment les expliquez-vous ? 

Caracterisez les troubles gazometriques presentes par le patient. 

Caracterisez les troubles presentes par le patient aux EFR. 

Comment interprerez-vous I'enregistrement polysomnographique ? 

Quel diagnostic precis portez-vous pour caracteriser I'insuffisance 
respiratoire chronique de ce patient ? 

Quel traitement prescrivez-vous a ce patient ? 
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15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments cliniques (en dehors des examens com- 
plementaires) en faveur d'une pathologie respiratoire chronique 
obstructive ? 



on 2 

15 points 



10 points 



1 0 points 



15 points 



• Le tabagisme non sevre et la possible exposition 
professionnelle a des aerocontaminants 3 points 

• La notion d'une toux et d'une expectoration 

quotidienne ancienne 3 points 

• La respiration a levres pincees..... 3 points 

• Les sibilants a I'auscultation 3 points 

• La distension thoracique ...................... ...................... *J points 



Quels sont les desordres hydro-electrolytiques presentes par ce 
patient et comment les expliquez-vous ? 



• Insuffisance renale fonctionnelle ou organique 5 points 

• Hyponatremie pouvant etre liee soit aux diuretiques 
soit a un syndrome de secretion inappropriee 

d'hormone antidiuretique (SIADH) ■>.. 5 points 

• Hypokaliemie pouvant etre liee au diuretique 
ou au Salbutamol 




Caracterisez les 



par le patient. 



• Hypoxemie severe < 60 mmHg 

• Acidose respiratoire compensee. 







5 points 
... 5 poir 



Caracterisez les troubles presentes par le patient aux EFR. 



• Syndrome obstructif non reversible ••••••• ••••****.. 4 points 

• Distension • »• •••>..*... 3 points 

• Alteration de la diffusion alveolocapillaire 



du monoxyde de carbone. 



................................................. 



3 poii 



Comment ir 



• Syndrome d'apnees du sommeil severe : 10 

o sur I'argumentde I'index d'apnees/hypopnees 

superieur a 30/heure de sommeil 3 points 

o et de desaturations profondes et prolongees 2 points 



15 points 



Question 7 

20 points 



Quel diagnostic precis portez-vous pour carac 

ce patient ? 



I'insuffisance 



• Overlap syndrome, ou syndrome de chevauchement 10 points 
o association d'un syndrome obstructif 
et d'un syndrome d'apnees du sommeil .. 

t 5 points 



Quel traitement prescrivez-vous a ce patient ? 



• Arret du tabac 3 points 

• Regime hypocalorique 3 points 

• 62 agonistes et/ou anticholinergiques par voie inhalee.... 3 points 

• Kinesitherapie de drainage bronchique et i 
du diaphragme 3 points 

• Ventilation non-invasive a double niveau de pression 3 points 

• Oxygenotherapie sur le masque permettant d'obtenir 

3 points 
2 points 



une Sa0 2 a au moins 90 % 

• Vaccination antipneumococcique 



••••>•••••*••• 




COMMENTAIRES 

Le syndrome d'apnees et hypopnees du sommeil (5AH0S) est une perte de lo continuite du som- 
meil par des arrets mecaniques iteratifs du flux inspiratoire pendant les phases de sommeil. II est 
defini par un indice d'evenements respirotoires au cours du sommeil ossocie a un retentissement 
diurne. 

L'indice d'e've'nements respirotoires est la somme por heure de sommeil des apneas, des 
hypopnees et des micro-Sveils cons6curifs a une augmentation des efforts inspiraroires. II est 
pathologique pour une somme totale d'au moins 10/heure. L'examen diagnostique de reference 
est la polysomnographie qui enregistre les variations de flux nasal-buccal et/ou tracheal, les 
mouvements thoraciques et abdominaux, lo saturation trans-cutanee en oxygene et I'activite 
electrophysiologique (EEG) corticale trans-cutanee permettant de caracteriser les differents 
stades de sommeil. 

L'apnee (et I'hypopnee) est liee a I'occlusion dynamique inspiratoire de lo filiere pfiaryngee. 
L'hypeitrophie des parties molles (obesite) cree une diminution du diametre anteroposrerieur et 
il existe une plus gronde fact I ire a se collcber constitutionnelle pharyngee. Les hypotonies du 
sommeil potentialisent ce phenomene absent a I'eveil et le decubitus dorsal majore la diminution 
du calibre phoryngolarynge par la chute posterieure de la langue. 

II s'ensuit des efforts inspiratoires contre resistance entroinant des depressions intrathorociques 
et un eveil, et des desaturations entramant des micro-eveils. Ces eveils ite'ratifs et ces desoturo- 
tions et ces efforts sont responsables d'une hypertonie orthosympathique. 

Le retentissement diurne comporte I'association varioble selon les individus d'une somnolence 
a : des troubles des fonctions superieures, du comportement de la libido et de la thymie, des 
dysfonctions neuro-endocrines et les consequences d'une hyperoctivite du systeme nerveux sym- 
pathique : HTA, accident vasculaire cerebral, infarctus du myocarde, accidents de la voie publique, 
et toxemie/eclompsie. Les troubles neuropsychologiques sont lies a la perte de ('architecture, de 
la continuite et de I'efficocire du sommeil. Les troubles cardiovasculoires et mefaboliques sont 
lies oux depressions intrathorociques contre-resistance, et aux hypoxemies iteratives. 

Le facteur de risque du SAS est I'obesite. A IMC equivalent, d'autres facteurs de risque de sur- 
venue de SAS sont identifies : malformations de la filiere ORL, les pathologies neuromuscular, 
et les troubles mefaboliques constitutionnels. 

Le traitemenf des SAHOS est la perte de poids, la correction des malformations evidentes, la 
suppression des produits augmentont I'hypotonie des VAS (i.e. alcool, psychotropes, etc.) et 
I'applicotion d'une pression positive continue (PPC) por I'intermediaire d'un mosque qui oug- 
mentont la pression intra-aerienne cree une ottelle pneumatique interne evitant le collopsus 6 
I'inspirotion. 




Un homme de 52 ans est victime d'un accident de la circulation. II 

esl seul dans le vehicule el ceinlure. L'accidenl s est produit a forte 

vitesse et il y a eu un blesse decede dans un autre vehicule implique 
dans laccident. Le patient est transfere par le SAMU et accueilli aux 
urgences. II est conscient a I'admission. Le pouls est regulier et la ten- 
sion est stable a 14/6. Le premier examen clinique ne retrouve que 
des ecchymoses ihoraciques droites et un emphyseme sous-cutane. 
II ne semble pas y avoir d'autres lesions peripheriques. Un premier 
cliche du thorax de face couche est effectue (cf. document ci-joint). 




Radio du thorax d'admission. 
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Le blesse considere comme peu inquietant est hospitalise en service 
de Chirurgie Generale. II est prescrit un trailement par Paracetamol 
3 g/jour. Ses constantes hemodynamiques restent correctes et sa 
saturation trans-cutanee en oxygene mesuree a I'air ambiant est a 
94%. 

Douze heures plus tard, I'interne de garde est appele en urgence car 
le patient est dyspneMque, couvert de sueurs et se plaint d'importantes 
douleurs a chaque mouvement respiratoire. Sa saturation trans- 
cutanee en oxygene, toujours mesuree a I'air ambiant, a chute 6 
87 %. L'interne demande un nouveau cliche du thorax couche de 
face (cf. document ci-joint). 




Radio du thorax 12 heures apres. 



Le patient est alors transfere et traite en reanimation chirurgicale 
ou I'evolution paraTt favorable pendant 24 heures. L'etat du blesse 
se degrade alors avec instability tensionnelle, asymetrie des pouls 
radiaux et apparition d'un elargissement mediastinal sur les radio- 
graphies de thorax successives. II decede brutalement en choc 
hypovolemique. 
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Commentez la radio d'c 

a) La forme globale de I'hemithorax droit est-elle conservee ? 

b) Existe-t-il des lesions parietales ? 

c) Existe-t-il des complications pleurales ? 

Peut-on dire qu'il existe un volet costal sur la radio d'admission et 
sur quel argument fait-on formellement le diagnostic de volet thoraci- 
que ? 

Quelles modification(s) existe-t-il sur la radio realisee a la 12 e heure 
par rapport au cliche initial et comment expliquez-vous cette evolu- 
tion ? 



Pouvait-on ameliorer la prise en charge au cours des 12 premieres 
heures et comment ? 



Quel traitement a probablement ete mis en route en reanimation 
pour ses lesions parietales ? 

Quelle complication doit-on evoquer 24 heures apres I'admission en 
reanimation et sur quels arguments etiologiques, cliniques et radiolo- 
giques ? 

A votre avis quelle est la cause du deces du patient ? 



15 points 



15 points 



Question 3 

15 points 



estion 4 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Commentez la radio d'admission. 

a) La forme globale de I'hemithorax droit est-elle conservee ? 

b) Existe-t-il des lesions parietales ? 

c) Existe-t-il des complications pleurales ? 



• a) La forme globale de I'hemithorax droit est respectee. 

II n'y a pas de deformation 5 points 

• c) Les lesions parietales sont des fractures costales 
avec 

• points 



• c) II n'y a ni hemo ni pneumothorax 



• 



5 points 



Peut-on dire qu'il existe un volet costal sur la radio d'admission et 
sur quel argument fait-on formellement le diagnostic de volet thoraci- 
que ? 



• On ne peut pas dire qu'il existe un volet costal 

sur la radio d'admission 5 points 

• Le diagnostic de volet thoracique se fait formellement 

quand il est mobile avec respiration paradoxale 10 points 



Quelles modification(s) existe-t-il sur la radio realisee a la 12 e heure 
par rapport au cliche initial et comment expliquez-vous cette evolu- 
tion ? 



II y a une deformation thoracique secondaire 
avec enfoncement et opacites pulmonaires 
II s'agit d'une mobilisation secondaire 
d'un volet thoracique 



••••••••••••••••••••a 



. 5 points 



Pouvait-on ameliorer la prise en charge au cours des 12 premieres 
heures et comment ? 



Le traitement antalgique pouvait etre renforce 

et une kinesitherapie respiratoire mise en route 10 points 

L'erat de ces patients peut se degrader rapidement 

et une surveillance plus soutenue avec evaluation 

des constantes et de la douleur frequemment 

est recommandee 5 points 



JO points 



Question 6 

20 points 



Quel traitement a probablement ete mis en route en reanimation 
pour ses lesions parietales ? 



• Le volet thoracique mobile a probablement ete traite 
en reanimation par stabilisation pneumatique interne 
par ventilation a pression positive intermittente 10 points 



Quelle complication doit-on evoquer 24 heures apres I'admission en 
reanimation et sur quels arguments etiologiques, cliniques et radiolo- 



Question 7 

10 points 



• Une rupture secondaire de I'isthme de I'aorte 

avec constitution d'un faux anevrysme 5 points 

• Arguments : 

o violence du choc avec blesse decede dans I'accident... 5 points 

o instability tensionnelle, asymetrie des pouls radiaux 5 points 

o elargissement mediastinal sur les radios successives 
de surveillance 5 



A votre avis quelle est la cause du deces du patient ? 



• Le patient est probablement decede d'une hemorragie 
cataclysmique par rupture secondaire complete 
de I'isthme de I'aorte 10 points 




COMMENTATES 

La survenue d'un traumatisme du thorax est une situation frequenre avec des consequences 
medico-legales. Un bilon lesionnel thoracique (contenont et contenu) doit etre pratique des la 
prise en charge du blesse. Le bilan a aussi pour but d'identifier d'eventuelles lesions extra-tho- 
raciques associees. L'un des points important est le caroctere imprevisible de revolution de ces 
blesses et la necessife de refaire le point regulierement. Cette attitude permet de depister des 
epanchements secondaires ou des mobilisations secondaires de volets thoraciques. Ne pos passer 
a cote d'une rupture de I'isthme de I'aorte est egalement une preoccupation constante. Sur le 

plan fheropeutique on insiste sur le traitement de la douleur et la kinesitherapie respiratoire. 




Une femme de 35 cms vient consuller pour une alteration de I'etat 
general (perte de 3 kg en 2 mois), une temperature a 38 °C le soir, 

la presence d'une toux avec expectoration legerement coloree et 
parfois quelques filets de sang. 

Cette femme est secretaire dans une administration. Elle ne fume pas 
et n'a pas d'antecedent particulier Elle a un enfant de 4 ans et prend 
la pilule. 

A I'examen, il existe quelques rales bronchiques a I'auscultation. 
Quel(s) examen(s) proposez-vous en premier lieu ? 



Le cliche de thorax est le suivant : opacite heterogene, apicale droite. 
sous c 




hypothese est une tuberculose du sommet droit. 



Vous recherchez des BK. Par quel(s) moyen(s) et i 
tions ? 



les 



les recherches de BK sont positives au direct (10 BAAR par champ). 



Quels nouveaux examens allez-vous demander avant de mettre en 
route le traitement antituberculeux ? 

Quel traitement antituberculeux debutez-vous, a quelles doses, pour 
quelle duree, avec quelle surveillance et quelles precautions ? 



Que faire vis-a-vis de la contraception ? 



Son fils a ete vaccina par le BCG a 'age de 3 mois. II n'a pas ete 
controle depuis par IDR d la fuberculine. Vous lui faites une IDR : 
I'induration mesure 12 mm. 



Quels examens complementaires demandez-vous pour cet enfant ? 

Sa radiogrophie de thorax est normale. 



Quelles mesures therapeutiques et de surveillance decidez-vous 
chez cet enfant ? 



15 points 



Question 2 

15 points 



Question 3 

10 points 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) examen(s) proposez-vous en premier lieu ? 



• Radiographie de thorax 

• NFS 







.. 5 points 

5 points 

• IDR a la tuberculine 5 points 



Le cliche de thorax est le suivant : opacite helerogene, apicale droite. 

Excavation irreguliere sous et retroclaviculaire droite 

Votre premiere hypothese est une tuberculose du sommet droit. 

Vous recherchez des BK. Par quel(s) moyen(s) et dans quelles condi- 
tions ? 



• Recherche de BK sur expectoration 3 jours de suite 5 points 

• Ou par fibroscopie si ne crache pas 

et si les expectorations sont negatives 5 points 

• Evenruellement par tubage le matin a jeun avant le lever . 5 points 



Les recherches de BK sont positives au direct ( 10 BAAR par champ). 

Quels nouveaux examens allez-vous demander avant de mettre en 
route le traitement antituberculeux ? 



• Transaminases, creatininemie, uricemie, TP 4 points 

• Examen 

• SerologieVIH 



•«•••••••••••••«••••••••••••••••••••••••••• 



*••■•••••• 3 points 



Quel traitement antituberculeux debutez-vous, a quelles doses, pour 
quelle duree, avec quelle surveillance et quelles precautions ? 



• Dm ant 2 mois, association Isoniazide 5 mg/kg + Rifampicine 
10 mg/kg + Pyrazinamide 30 mg/kg, sous forme combinee 
(RIFATER®) + Ethambutol (20 mg/kg) 6 points 

• Les 4 mois suivants : Isoniazide 5 mg/kg + Rifampicine 

10 mg/kg, sous forme combinee (RIFINAH®) points 

• Surveillance : 

o transaminases a J4, J7, J 14, J28, J45 4 points 

o radiographie pulmonale a 3, 6 et 12 mois 4 points 

o recherche BK a J 14. Discuter avec le specialiste 
si BK+ d J 14 2 points 

• Precautions : isolement les 15 premiers jours d mettre 
en place en fonction des conditions de vie (hopital 

ou domicile selon les cas) 5 points 
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5 points 



10 points 



20 points 



Que faire vis-a-vis de la contraception ? 



• Sterilet ou methodes locales 5 points 




de 3 mois. II n'a pas ete 
Vous lui faites une 



Son fils a ete vaccine par le 
controle depuis par IDR d la 
I'induralion mesure 12 mm. 

Quels examens complementaires demandez-vous pour cet enfant ? 



• Radiographic pulmonaire seule 

• Les autres examens sont inutiles dans I'immediat : 
recherche de BK, NFS, serologies tuberculeuses, 







. 8 points 



transaminases 



............... ......i...... ................ ...... 



2 points 



So radiographie de thorax est i 

Quelles mesures therapeutiques et de surveillance decidez-vous 
chez cet enfant ? 



La radiographie de thorax est normale et I'lDR 

est franchement positive. Vous concluez a une tuberculose 

pulmonaire latente. II s'agit d'un enfant de plus de 2 ans 

(au-dessous de 2 ans, le traitement prophylactique 

est obligatoire), immunocompetent, dans une situation 

de tres fort risque de contamination (contact etroit 

avec sa mere bacillitere) • •••• 4 points 

Un traitement est indique : Isoniazide 5 mg/kg 

+ Rifampicine 10 mg/kg, pour une duree de 3 mois 8 points 

Surveillance : examen clinique tous les mois. Donner 

aux parents une information sur les eventuels signes 

de toxicite : douleurs abdominales, vomissements, ictere .. 4 points 

Un dosage systematique des transaminases est justifie 

chez les enfants ayant une pathologie hepatique 

ou dont la famille a une mauvaise comprehension 

des signes cliniques de toxicite 4 points 




Une jeune femme de vingt-deux cms, celibafaire, en 
d'emploi, vous consulte apres sa sortie d'un service de reanimation 
ou elle a ete hospitolisee quelques jours pour un asthme aigu grave 
sans toutefois qu'ait ete necessaire une ventilation assislee. Elle fume 
10 cigarettes par jour depuis I age de 14 ans et occasionnellement 
du cannabis. Elle ne paraTt pas motivee pour un sevrage. Elle avait 
dej6 ete hospitolisee a 3 reprises dans le passe pout des crises de 
debut brutal, rebelles a I'inhalation de fortes doses de (32 mimetiques 
a son domicile, mais jamais aussi severes que la dermere. Elle ne se 
souvient pas du traitement de fond qui lui avait ete prescrit quelques 
semaines avant son hospitalisation et o egare I'ordonnance qui lui a 
ete remise a sa sortie de ce service. 

A I'examen clinique, alors que la patiente ne 
depuis sa sortie de I'hopital, vous ent« 
a I'auscultation. Le debit expirotoire de pointe (DEP) est a 300 litres 
par minute pour une normale a 470 litres par minute compte tenu de 
I'age et de la taille du patient. 



aucun traitement 




Quels sont les arguments dans cette observation qui font que cette 
patiente doit etre consideree comme etant a risque de crise d'asthme 
aigu morrelle ? 



Quelles questions faut-il poser a la patiente pour evaluer le stade de 
severite de sa maladie ? 



Quel traitement de fond 



Quelles mesures envisagez-vous avec la patiente pour preve- 
nt, detecter et traiter sans delai une eventuelle recidive de crise 
grave ? 

Au cours de la consultation, la patiente exprime le desir d'une aide 
au sevrage tabagique. 



Quel questionnaire utilisez-vous pour evaluer la dependance nicoti- 
nique ? Qu'evalue-Ml et de quelles questions est-il constitue ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments dans cette observation qui font que eerie 
patiente doit etre consideree comme etant a risque de crise d'asthme 
aigu mortelle ? 



Le contexte de la patiente avec milieu social defavorise, 
la mauvaise comprehension de la maladie, la mauvaise 
comprehension de I'importance du traitement de fond, 

le tabagisme non sevre 10 points 

Les caracteristiques des precedentes crises, d la fois 

brutales et severe* puisqu'elles orrt conduit 

a des hospitalisations repetees, ainsi que resistantes 

au traitement. 10 points 



Quelles questions faut-il poser a la patiente pour evaluer le stade de 
severite de sa maladie ? 



• L'asthme est classe en intermittent ou persistent (leger, 
modere ou severe) en fonction des criteres cliniques 
et fonctionnels respiratoires suivants : 
o frequence des acces de dyspnee (quotidiens, plusieurs 

fois par semaine, moins d'une fois par semaine, 

episodiques) 5 points 

o nombre de reveils nocturnes au cours 

a une semaine 5 points 

o mesure du debit expiratoire de pointe 

et du VEMS 5 points 



Quel traitement de fond prescrivez-vous et quelles modalites de suivi 
envisagez-vous ? 



Le traitement de fond repose sur ('association 

d'un corticoYde inhale qui permet de traiter I'inflammation 

bronchique et d'un B2 mimetique d longue action 

en inhalation 15 points 

La survenue recente d'une crise d'asthme grave 

et I'instabilite actuelle de la maladie justifient un contrdle 

au bout d'une semaine base sur I'interrogatoire (dyspnee), 

la tolerance a I'effort et la qualite du sommeil, 

la normalisation de I'auscultation pulmonaire 

et du debit expiratoire de pointe 10 points 



- 



20 points 



20 points 



Quelles mesures 
grave ? 



avec la patiente pour preve- 
sans delai une eventuelle recidive de crise 



• II s'agit d'une demarche « d'education » de la patiente 
a propos de cela maladie asthmatique, qui comporte 

plusieurs etapes : 4 points 

o explication de ce qu'est le debit expiratoire 

de pointe et apprentissage de sa mesure 4 points 

o verification et si besoin optimisation 

de la technique d'utilisation des aerosols doseurs 4 points 

o discussion dans un cas potentiellement aussi grave 

d'equiper la patiente d'un nebuliseur lui permettant 

de debuter un traitement par 62 mimetique 

a forte dose a son domicile avant le recours 

au systeme de soin 4 points 

o sensibilisation de la patiente aux effets particulierement 

nocifs du tabac et au benefice a attendre 

d'une demarche de sevrage globale dont il faut 

offrir la possibilite 4 points 



Au cours de la consultation, la patiente exprime le desir d'une aide 
au sevrage tabagique. 

Quel questionnaire utilisez-vous pour evaluer la dependance nicoti- 
nique ? Qu'evalue-t-il et de quelles questions est-il 



• La dependance 
de Fagerstrom 4 points 

• Prend en compte les composantes pharmacologiques 
et psychocomportementales a partir des questions 

simples suivantes :. 4 points 

o delai de la l re cigarette apres le reveil •••••••••••••(••••••a**** 2 points 

o tabac et interdits 2 points 

o meilleure cigarette ? 2 points 

o nombre de cigarettes 2 points 

o tabac et l re heure reveil .................... .............. ...... X pOInT S 

o tabac et maladie ••••••*•••■•■•••••••••■•••••■••*•••••••••*•*•••■•••••■•■•... l puinio 



COMMENTAIRES 

Classification de la severite de I'asthme. 





Intermittent 


Persistant 






Leger 


Modire 


Severe 


Sympfomes 


Intermittents 
< l/semoire 


> 1/semaine 
< l/|our 


Ecus les jours 


Continus 


Crises 


Breves (quelques heures 
b quelques jours) 


Peuvent retentii sur 
sommeil et octivife 


Retentissement sur 
sommeil et activite 


Fiequentes, retentissement 
sur sommeil et activity 


tam physique 








Perturbee 


Sympfomes nocturnes 


< 2/mois 


> 2/raois 


> 1/semaine 


Frequents 


|32 mimdtiques 


A lo demcnde 


A la demande 


Tous les jours 


Tous les jours 


DEPcuVEMS 


> 80 % predits 


> 80% predits 


6O80 % predits 


< 60 K predits 


Variability du DEP 


<20% 


20-30% 


>30% 


>30)4 



D'opres lo classification GIN A, 1998. 




